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Guia para alunos 


e Princípios de Anatomia Humana | 12º ed. foi ela- 
pro ds - borado para os cursos introdutórios de anatomia huma- 
progredirem juntos na. Esta edição não somente manteve a abordagem ex- 


tremamente bem-sucedida de oferecer aos estudantes 

um texto acurado, bem escrito e ricamente ilustrado da 
estrutura do corpo humano — explicando as conexões entre estrutura e função e explorando as apli- 
cações práticas e relevantes do conhecimento anatômico na vida cotidiana e no desenvolvimento da 
carreira —, mas também foi bastante aprimorada, a fim de estimular ainda mais o estudante. 


O curso de anatomia é o portal para uma carreira de sucesso em diversas profissões relacionadas 
com a área da saúde. Desse modo, organizamos o conteúdo deste livro com base em nossa vasta ex- 
periência no ensino da anatomia e na interação com os estudantes. Além disso, compreendemos as 
dinâmicas de desenvolvimento do ensino e da aprendizagem no mundo atual; por isso, estamos sa- 
tisfeitos por iniciar uma parceria com a Wiley, que nos possibilitou criar maneiras inovadoras de abor- 
dar o conteúdo digitalmente, utilizando um projeto comprovado por pesquisa, que promove maior 
participação e, portanto, melhores desfechos da aprendizagem. 


Princípios de Anatomia Humana | 12º ed. reforça a confiança dos estudantes, eliminando as 
dúvidas e proporcionando um roteiro claro (o que fazer, como fazer, se fizeram certo). Isso faz com 
que os alunos tenham mais iniciativa, refletindo também no trabalho dos professores. 


Nestas páginas, apresentamos as dicas e ferramentas necessárias para que o aluno tire o máximo 
proveito de seu tempo. São destacadas para o professor uma visão geral das modificações realizadas 
nesta edição, bem como as informações úteis dos recursos e embasamentos disponíveis para pro- 
porcionar experiências didáticas dinâmicas em sala de aula e para criar oportunidades de avaliação 
significativas. 


Anos de experiência nos ajudaram a criar soluções efetivas. Trabalhamos muito para integrar o pro- 
cesso de ensino com o de aprendizado, ajudando estudantes e professores a progredirem juntos. 
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PARA OS ESTUDANTES 


Aprender anatomia é desafiante, uma vez que é Anatomia é uma ciência visual 


um processo complexo e demorado. Este livro- 
texto foi cuidadosamente elaborado para oti O estudo das figuras neste livro é tão importante 

zar seu tempo de estudo, simplificar as escolhas quanto o da sua descrição. As ferramentas apresenta- 
do material e do método de estudo, bem como das a seguir irão ajudá-lo a compreender os conceitos 
avaliar sua compreensão do conteúdo. de cada figura, explorando o máximo dos recursos 


visuais. 


9 Legenda Leia-a primeiro. A legenda explica a figura. 
© Enunciado do conceito-chave Indicado pelo icone de “chave”, revela a ideia básica representada na figura. 
© Diagrama de orientação Acompanha várias figuras, para ajudar a compreender a perspectiva a partir da qual você observa 


uma peça anatômica específica. 
\ O Questões das figuras Ao final 
| decada figura e acompanhadas 
Figura 24.10 Anatomia externa e interna do estômago. pelo icone de “ponto de int 
(= As quatro regiões do estrago são cá, tun, corpo e plo, rogação”, essas questões servem 
como uma autoavaliação do con- 
teúdo estudado. 


(9 Boxes de função Incluídos em 
figuras selecionadas, fornecem 
uma síntese das funções d 
truturas ou sistemas anatômicos 
representados. 


(9 9 estômago ainda tem pregas depois de uma refeição muito grande? 


Correlações clínicas 

Em alguns casos, é mais fácil compreender a relevância das estruturas anatômicas e suas funções considerando 
o que acontece quando não funcionam da maneira que deveriam. Os boxes Correlações clínicas apresentam 
perspectivas clínicas relacionadas com o estudo do texto. 


As células-tronco são células não es- 
pecializadas que têm a capacidade de se di 
vidir por períodos indefinidos, dando ori- 
gem a células especializadas. Uma célula- 
tronco com o potencial de formar um or- 
ganismo completo é conhecida como uma 
célula-tronco totipotente, As células de um 
zigoto e de um embrião durante o estágio 
de desenvolvimento da mórula são células- 
tronco totipotentes. Células da massa celular 
interna, ao contrário, dão origem a muitos 
tipos diferentes de células (mas não a to- 
dos). Essas células-tronco são chamadas de 
células-tronco pluripotentes. Mais tarde, as 
células-tronco pluripotentes passam por ou- 
tra especialização, transformando-se em cé- 
lulas que têm uma função específica e dão 
origem a uma família intimamente relacio- 
nada de células. A função primária dessas 
células, chamadas de células-tronco multi- 
potentes, é manter ou reparar um tecido. 
Células-tronco oligopotentes dão origem a 
alguns tipos celulares diferentes, como as células-tronco mieloi- 
de e linfoide, que se diferenciam em tipos diferentes de células 
sanguíneas. Células-tronco unipotentes produzem apenas um 
tipo de célula, mas conseguem se renovar, o que as distingue 
das células diferenciadas. Exemplos incluem os queratinócitos. 
na pele ou as células satélites nos músculos. As células-tronco 
pluripotentes atualmente usadas em pesquisas são derivadas. 
(1) dos embrioblastos dos embriões no estágio de blastocisto, 
que seriam usados em tratamentos de infertilidade mas não 
foram necessários, e (2) de fetos mortos durante os três primei- 
ros meses de gravidez. 

Em 13 de outubro de 2001 pesquisadores relataram a cio- 
nagem do primeiro embrião humano para cultivar células para 
tratamento das doenças humanas. A clonagem terapêuti- 
ca é prevista como um procedimento em que o material ge- 
nético de um paciente com uma doença específica é usado 
para criar células-tronco pluripotentes para tratar a doença. 
Usando os princípios da clonagem terapêutica, os cientistas. 


Célua-tronco embrionária humana 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Pesquisa de Célula-tronco e Clonagem Terapêutica 


esperam criar um clone do embrião de um 
paciente, remover as células-tronco pluri- 
potentes do embrião e, em seguida, usá- 
las para cultivar novos tecidos para tratar 
doenças especificas. Por exemplo, elas po- 
deriam ser usadas para gerar células e te- 
cidos para transplante no tratamento de 
condições como câncer, mal de Parkinson, 
doença de Alzheimer, lesão da medula espi- 
nal, diabetes melito, cardiopatias, acidente 
vascular cerebral (AVC), queimaduras, de- 
feitos congênitos, osteoartrite e artrite reu- 
matoide. Presumivelmente, os tecidos não 
seriam rejeitados, uma vez que conteriam 
o material genético do próprio paciente. As 
células-tronco também são usadas na el 
boração de novos medicamentos, e possi- 
velmente aumentarão nossa compreensão 
do câncer e de defeitos congênitos. 

Os cientistas também estão investigando 
o potencial das aplicações clínicas de células- 
tronco unipotentes e oligopotentes — cé- 
lulas-tronco que permanecem no corpo durante toda a idade 
adulta, Experimentos recentes indicam que os ovários de ca- 
mundongos adultos contêm células-tronco que são capazes de 
se desenvolver em novos ovos. Se esses mesmos tipos de célu- 
las-tronco forem encontrados nos ovários de mulheres adultas, 
os cientistas poderiam coletar algumas delas de uma mulher 
adulta, prestes a sofrer um tratamento esterilizante (como uma 
quimioterapia), armazená-las e, em seguida, inse 
nos ovários após o término do tratamento, a fim de restaurar 
a fertilidade. Estudos também mostram que as células-tronco 
na medula óssea vermelha de adultos humanos possuem a ca- 
pacidade de se diferenciar em células hepáticas, renais, cardia- 
cas, pulmonares, musculares esqueléticas e órgãos do trato gas- 
trintestinal. Em teoria, células-tronco adultas provenientes da 
medula óssea vermelha poderiam ser coletadas de um pacien- 
te e, em seguida, usadas para reparar outros tecidos e órgãos. 
no corpo daquele paciente, sem necessidade de usar células- 
tronco de embriões. « 


PARA OS ESTUDANTES 


Muitos tópicos neste texto foram organizados para 

reunir todas as informações anatômicas em um mó- 

dulo de conteúdo simples de se consultar. Vocêen- É? Objetivo do estudo 

contrará apresentações (Expos) dos ossos, articula- E Descrição geral dals) estrutura(s) 

ções, músculos esqueléticos, nervos, vasos sanguíneos, © Tabela com resumo das principais características da(s) estrutura(s) 


assim como anatomia de superfície. © Ilustrações e fotografias 
© Questões de teste rápido, que avaliam a compreensão 


(9 Correlação clínica, que estabelece a relevância dos detalhes do 
aprendizado. 


Recursos para revisão 


Este livro apresenta muitos elementos especiais que 
tornam o estudo da anatomia mais gratificante. Essas 
características foram elaboradas a partir das respostas 
dos alunos às edições anteriores. 


Introduções dos capítulos apresentam um texto que 
prepara o leitor para estudar o conteúdo do capítulo 
e são seguidas por questões interessantes, sempre ini- 
ciadas com “Você já imaginou...?” ou “Você já se per- 
guntou...?”, que o estimulam a estudar todo o capítu- 
lo em busca da resposta certa. 


Objetivos, no início de cada seção, descrevem os pon- 
tos mais importantes do texto. 


As questões de Teste rápido no final de cada seção 
ajudam a avaliar o aprendizado. 


Glossário, no final dos capítulos, inclui termos selecio- 
nados, com relação tanto a condições normais quanto 
patológicas. 


Revisão do capítulo é um quadro útil, ao final dos ca- 
pítulos, que oferece um resumo conciso dos conceitos 
importantes. 


Questões para autoavaliação possibilitam avaliar sua 
compreensão do capítulo como um todo. 


Questões para avaliação crítica são problemas que 
propiciam a aplicação de conceitos estudados no capí- 
tulo, em situações específicas. 


A colaboração nesta revisão foi uma experiência gratificante. Priorizamos os elementos do texto que bene- 
ficiariam mais o professor e seus alunos. Ficamos satisfeitos, porque muitos comentários dos revisores que 
nos ajudaram a formatar as alterações feitas corresponderam muito bem às nossas expectativas. De modo 
geral, enfatizamos alguns pontos indispensáveis: todos os elementos visuais importantes, tanto desenhos 
quanto fotografias; o auxílio aos estudantes na relação entre o que estão aprendendo e as metas almeja- 
das para sua carreira e o mundo ao seu redor, aumentando a ênfase nas 
Correlações clínicas; a revisão das tabelas, com a finalidade de melho- “7 
rar a organização do conteúdo detalhado, e as alterações organiza- 
cionais e descritivas direcionadas ao crescente comprometimento do 
estudante com o uso do material. 


A arte da anatomia 


Ilustrações por todo o texto foram aperfei- 
çoadas. A paleta de cores para os crânios, 
no Capítulo 7, e para o encéfalo e medula 
espinal em todo o texto foi ajustada, a fi 
de melhorar o efeito. Os desenhos revisa- 
dos das articulações, músculos, vasos san- 
guíneos e linfonodos regionais estão 
mais claros. Além disso, novas figuras 
de origem e inserções dos músculos 
foram acrescentadas no Capítulo 11. 


Peças de dissecção foram incluídas em 
todo o texto. Não apenas aumenta- 
mos a quantidade de fotos acompa- 
nhando as ilustrações, mas também in- 
cluímos muitas fotos novas, resultado 
de dissecações realizadas sob a direção 
de Mark Nielsen, especialmente para a 
revisão deste texto. 


Fotomicrografias também foram 
substituídas em todo o texto. Veja no 
Capítulo 3 exemplos dessas novas fo- 
tomicrografias impressionantes com 
ampliações. 


PARA OS PROFESSORES 


Início e final dos capítulos 


Cada capítulo apresenta introduções elaboradas para despertar o interesse do aluno, e estimulá-lo com 
os tópicos em estudo, bem como sumários reelaborados que destacam conceitos importantes. 


2 3 SISTEMA RESPIRATÓRIO 


INTRODUÇÃO Você já engoliu algm alimento e sentia que ee “desceu pelo 
caminho errado”, provocando toe ou sufocaçãoincontrolávis até que este fom 
se desobmruído: Eta situação desconfortável ( algumas veses embaraço) oco. 
re porgue om sistemas respiratório e digecório e originam do tubo digenório 
embrionário e compartilham o nans. a boca e a garganta como vias de par 
xagem iniciais O sistema respiratório é uma cvaginação anterior do 
Mbo digestório embrionário na região faringea. Enquanto grande 
Pante do cubo digestório dá origem ao sistema digemório (Cap 
tudo 24), o tubo que se tomará o sistema respiratório forma uma 
rede muito ramificada de vias respiratórias. As vias respiratórias, 
como quaisquer outra estruturas tubulares no corpo, têm carac 
erica estruturais beca compartilhadas por toda a anatomia 
tubular: urn revestimento epitelial interno, uma camada média de 
tecido conjuntivo e muscular e uma camada de revestimento exter- 
de tecido conjuntivo. A adaptações dese plano estrutural básico 
respondem pelas funções principais associadas ao sistema eespiraró 
ransponte e troca de gaser. 
Como os sistemas digestório e urinário que serão estudados 
os doi próximos capítulos, o sistema respiratório forma 


jo (0,) continuamente para as. 
reações metabólicas que liberam energia a parir das mo 

técuas de nutrientes e produzir ATP. Ao mesmo tempo, 

sas reações liberam diónido de carbono (CO). Como 

CO, em excemo produz acidez que é tóxica para as células, 
osso de CO, deve ser eliminado rápida e ecientemente 

Os doissistemas que cooperam para fornecer O, e eliminar CO, 

M ca células do corpo são os sistemas circulatório e respiratório. O 
sistema respiratório é responsável pela troca gasosa — captação de 

à — enquanto osistema circulatório tran 

poria sangue contendo c gases entre os pulmões e as células do 
corpo. Uma falha em qualquer um dos sistemas interrompe a 
homeosasia, provocando acúmulo de produtos residuais e à 

morie rápida das células decorrente da privação de oxigênio. 

Além de atuar na troca gasosa, o sistema respiratório também 


o Dossier 
f | afeta o sistema respiratório? 


Correlações clínicas 

Seus alunos ficarão fascinados com as correlações clínicas à anatomia normal que es- 
tão aprendendo. Com base na avaliação dos revisores, ampliamos a quantidade des- 
ses boxes nesta edição. Você encontrará no texto muitos questionamentos sobre di- 
versas situações clínicas, desde descrição de doenças a testes e procedimentos. 
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INTRODUÇÃO AO CORPO 
HUMANO 
E” 


INTRODUÇÃO Você está prestes a começar um estudo do cor- 
po humano para aprender como ele é organizado e como funciona. 
Para compreender o que acontece com o corpo quando sofre uma 
lesão, fica enfermo ou é submetido a estresse, é preciso conhecer 
sua organização e o funcionamento de seus componentes. Assim 
como um mecânico de automóveis precisa estar familiarizado 
com os detalhes da estrutura e do funcionamento de um 

carro, os profissionais de saúde precisam ter um conhe- 
cimento profundo das estruturas e das funções do corpo 
humano. Esse conhecimento será uma de suas ferramentas 
mais efetivas. Muito do que você estudar neste capítulo vai 
ajudá-lo a compreender como os anatomistas veem o corpo, 
e o vocabulário anatômico básico aqui apresentado vai lhe pos- 
sibilitar descrever o corpo humano em uma linguagem comum 


tanto a cientistas quanto a profissionais. * 


> Você já imaginou por 
que se realiza uma 
E | necropsia? 
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1.1 DEFINIÇÃO DE ANATOMIA 


[Bl osserivO 
* Definir anatomia e fisiologia, e designar as diversas 
subdisciplinas da anatomia. 


Anatomia (do grego, ana, de alto a baixo, e -tome = corte) é 
basicamente o estudo da estrutura e das relações entre as es- 
truturas. À anatomia foi inicialmente estudada por disseca- 
ção (dis-= separação; -secção = cortar), a individualização das 
estruturas anatômicas do corpo para estudar suas relações. 
Atualmente, inúmeras técnicas de imagem também contri- 
buem para o avanço do conhecimento anatômico. Descreve- 
mos e comparamos algumas das técnicas de imagem comuns 
na Tabela 1.3, mais à frente. A anatomia do corpo humano 
pode ser estudada em vários níveis de organização estrutural, 
variando de microscópica (visível apenas com o auxílio do 
microscópio) a macroscópica (visível sem o uso do micros- 
cópio). Esses níveis e os diferentes métodos usados para es- 
tudálos fornecem a base para as subdisciplinas da anatomia, 
algumas das quais são descritas na Tabela 1.1. 

A anatomia lida, principalmente, com as estruturas do cor- 
po. Uma disciplina relacionada, a fisiologia (fisio-= natureza; 
“logia = estudo de), ocupase das funções das partes do corpo 
— ou seja, como elas atuam. Como a função não pode ser 
completamente separada da estrutura, você aprenderá como 
a estrutura do corpo frequentemente reflete suas funções. Al- 


1.5 Cavidades do Corpo, 15 
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gumas das relações estrutura-função são muito óbvias, como 
conexões rígidas entre os ossos do crânio, que protegem o 
encéfalo. Em contrapartida, os ossos dos dedos da mão são 
mais livremente unidos para permitir movimentos, como to- 
car um instrumento, segurar um taco de beisebol ou pegar 
um pequeno objeto no chão. O formato da orelha externa 
auxilia a localizar e captar as ondas sonoras, facilitando a au- 
dição. Outras relações não são tão óbvias; por exemplo, as 
vias que conduzem ar para os pulmões ramificam-se de for- 
ma considerável quando chegam aos pulmões, Alvéolos mi- 
núsculos — aproximadamente 300 milhões — aglomeram-se 
nas extremidades do grande número de ramificações das vias 
respiratórias. De forma semelhante, os vasos que conduzem 
sangue para os pulmões ramificam-se de forma considerável 
para formar tubos minúsculos, que circundam os pequenos 
alvéolos. Em virtude dessas características anatômicas, a área 
de superfície total dos pulmões tem aproximadamente o ta- 
manho de uma quadra de handebol. Essa grande área de 
superfície é fundamental para a função básica dos pulmões: 
a troca eficiente de oxigênio e dióxido de carbono entre o 
are o sangue. 
» TESTE RÁPIDO 

1. Quais subdisciplinas da anatomia seriam usadas na dis- 

secação de um cadáver? 
2. Dê alguns exemplos de como a estrutura e a função do 
corpo humano estão relacionadas. 


Subdisciplinas da Anatomia 

SUBDISCIPLINA 

Embriologia (embrio = embrião; -logia 
= estudo de) 

Biologia evolutiva 

Biologia celular 

Histologia (hist(o) = tecido) 

Anatomia seccional 

Anatomia macroscópica 

Anatomia sistêmica (descritiva) 

Anatomia regional 

Anatomia de superfície 


ESTUDO 


Em seres humanos, as primeiras 8 semanas do desenvolvimento após a fertilização do ovo 


A história completa do desenvolvimento de um indivíduo desde a fertilização até a morte 
Função e estrutura celulares 

Estrutura microscópica dos tecidos 

Estrutura interna e relações do corpo pela observação de cortes 

Estruturas que são examinadas sem o uso de microscópio 

Estruturas de sistemas específicos do corpo, como o sistema nervoso ou respiratório 
Regiões específicas do corpo, como a cabeça ou o tórax 

Pontos de referência superficiais do corpo para compreender as relações da anatomia 


interna e profunda por meio da visualização e palpação 


Anatomia radiográfica 
(radio = raios; -grafia = escrita) 


Estruturas corporais visualizadas por meio de raios X 


Anatomia patológica (pat(o)- = doença) Alterações estruturais (macroscópicas a microscópicas) associadas a doenças 


1.2 NÍVEIS DE ORGANIZAÇÃO E SISTEMAS DO CORPO 3 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Técnicas Diagnósticas Não Invasivas 


liagnósticas não invasivas são comumen- 
te usadas por profissionais e estudantes das áreas da saúde, 
para avaliar determinados aspectos da estrutura e da função 
do corpo. Uma técnica diagnóstica não invasiva é aquela 
que não envolve a inserção de um instrumento ou dispositivo 
na pele ou em um orifício do corpo. Na inspeção, a primeira 
técnica diagnóstica, o examinador observa o corpo em busca de 
quaisquer alterações fora do normal (Figura A). Por exemplo, 
o médico pode examinar a cavidade oral em busca de indícios 
de doenças. Na palpação, o examinador toca as superfícies do 
corpo com as mãos (Figura 8). Um exemplo é a palpação do pes- 
coço, para detectar linfonodos dolorosos ao contato ou aumen- 
tados de tamanho. Na ausculta, o examinador ouve os sons do 
corpo para avaliar o funcionamento de determinados órgãos, 


usando frequentemente um estetoscópio para amplificar esses 
sons (Figura C). Um exemplo é a ausculta dos pulmões, duran- 
te a respiração, para verificar se existem estertores associados 
ao acúmulo anormal de líquido nos alvéolos dos pulmões. Na 
percussão, o examinador bate de leve na superfície do cor- 
po com as pontas dos dedos e escuta o eco resultante (Figura 
D). Por exemplo, a percussão pode revelar a existência anor- 
mal de líquido nos pulmões ou de ar nos intestinos. É também 
usada para determinar o tamanho, a consistência e a posição 
de uma estrutura subjacente. O conhecimento da anatomia é 
importante para a aplicação efetiva da maioria dessas técnicas. 
Além disso, os profissionais de saúde usam esses termos e ou- 
tros incluídos neste capítulo para descrever seus achados após 
um exame clínico. + 


A a 
(B) Palpação dos linfonodos no pescoço 


(A) Inspeção da cavidade oral (boca) 


(C) Ausculta dos pulmões. 


(D) Percussão dos pulmões. 


No nível celular, as moléculas se combinam para for- 
mar células, de modo comparável à colocação de le- 
tras para a formação de palavras. Células são estruturas 
compostas por substâncias químicas, e são as unidades 
funcionais e estruturais básicas de um organismo. As- 
sim como as palavras são os menores componentes da 
linguagem, as células são as menores unidades vivas 
no corpo humano. Entre os inúmeros tipos de células 
no corpo humano estão as musculares, as nervosas e as 
sanguíneas. A Figura 1.1 mostra uma célula muscular 
lisa, um dos três tipos diferentes de células musculares 
encontrados no corpo. O nível celular de organização 
é o foco do Capítulo 2. 

O nível seguinte de organização estrutural é o nível te- 
cidual. Tecidos são grupos de células e os materiais em 
torno deles que atuam em conjunto para executar uma 
função específica, semelhante à forma como as palavras 
são colocadas juntas para formar sentenças. Há somente 
quatro tipos básicos de tecido no corpo: epitelial, con- 
juntivo, muscular e nervoso. O tecido epitelial recobre as 


1.2 NÍVEIS DE ORGANIZAÇÃO º 
E SISTEMAS DO CORPO 


] OBJETIVOS 
* Descrever os níveis da organização estrutural que 
compõem o corpo humano. 
* Definir os 11 sistemas do corpo humano, enumerar os 
órgãos de cada um e explicar suas funções gerais. 


Os níveis de organização de um idioma — letras do alfa- 
beto, palavras, sentenças, parágrafos etc. — proporcionam 
uma comparação útil com os níveis de organização do cor- 

po humano. A exploração do corpo humano abrange desde 
algumas das menores estruturas e suas funções até estrutu- q 
ras maiores — uma pessoa inteira. Organizados da menor 
dimensão de seus componentes para a maior, seis níveis de 
organização ajudam a compreender a anatomia: os níveis 
químico, celular, tecidual, orgânico, sistêmico e organiza- 
cional (Figura 1.1). 

O O nível químico, que pode ser comparado às letras do 


alfabeto, inclui átomos, as menores unidades da matéria 
que participam das reações químicas, e moléculas, dois 
ou mais átomos ligados entre si. Certos átomos, como o 
carbono (C), o hidrogênio (H), o oxigênio (O), o nitro- 
gênio (N), o fósforo (P) e o cálcio (Ca), são essenciais à 
vida. Duas moléculas conhecidas encontradas no corpo 
são o ácido desoxirribonucleico (DNA), o material gené- 
tico passado de geração em geração, e a glicose presente 
no sangue. 


superfícies do corpo, reveste órgãos ocos e cavidades e 
forma as glândulas. O tecido conjuntivo une, sustenta e 
protege os órgãos do corpo, enquanto distribui vasos 
sanguíneos para outros tecidos. O tecido muscular con- 
traise para fazer com que as partes do corpo se movam 
e produzam calor. O tecido nervoso conduz informações 
de uma parte do corpo para outra. O Capítulo 3 des- 
creve o nível tecidual de organização com maiores de- 
talhes. O tecido muscular liso é mostrado na Figura 1.1, 
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e consiste em células musculares lisas firmemente jus- 
tapostas. 


O Nonível orgânico, diferentes tipos de tecidos se unem. 
Da mesma forma que na relação entre sentenças e pa- 
rágrafos, os órgãos são estruturas compostas por dois ou 
mais tipos diferentes de tecidos; desempenham funções 
específicas e, habitualmente, possuem formas reconhe- 
cíveis. Exemplos de órgãos são: estômago, coração, fi- 
gado, pulmões e encéfalo. A Figura 1.1 mostra como os 
diversos tipos de tecidos formam o estômago. O reves- 
timento externo do estômago é uma camada de tecido 
epitelial e tecido conjuntivo que reduz o atrito quan- 
do o estômago se move e entra em contato com outros 
órgãos. Sob essas camadas encontra-se tecido muscular 


Figura 1,1 Níveis de organização estrutural do corpo humano. 


liso, que se contrai para agitar e misturar o alimento, 
impulsionando-o para o próximo órgão digestório, o 
intestino delgado. O revestimento mais interno, a ca- 
mada de tecido epitelial, produz líquido e substâncias 
químicas responsáveis pela digestão no estômago. 

O próximo nível de organização estrutural no corpo é 
o nível sistêmico, também chamado de sistemas de ór- 
gãos. Um sistema (ou capítulo, em nossa analogia linguí- 
stica) consiste em órgãos relacionados (parágrafos) com 
uma função comum. Um exemplo é o sistema digestó- 
rio, que decompõe e absorve os alimentos. Seus órgãos 
incluem a boca, as glândulas salivares, a faringe, o esôfa- 
go, o estômago, o intestino delgado, o intestino grosso, o 
fígado, a vesícula biliar e o pâncreas. Algumas vezes, um 


EB) = os níveis de organização estrutural são o químico, o celular, o tecidual, o orgânico, o sistêmico e o do 


organismo como um todo. 


O niver ceruan 


O niver auimco 


o 
Pg se 


Molécula (DNA) 


O NÍVEL ORGANIZACIONAL 


= “y © nívecreciouaL 
Célula muscular lisa 
Átomos (C, H, O, N, P) 


O niver sistêmico 


Tecido muscular liso 


Camadas de 
tecido 


muscular liso 
Tecido epitelial 
Estômago 


Sistema digestório 
Qual é o nível de organização estrutural composto de dois ou mais tipos de tecidos que trabalham em conjunto para 
executar uma função específica? 


órgão faz parte de mais de um sistema. O pâncreas, por 
exemplo, que exerce múltiplas funções, é parte dos siste- 
mas digestório e endócrino. 

O O maior nível de organização é o nível organizacional. 
Um organismo, qualquer ser vivo, é comparado a um 
livro, em nossa analogia. Todas as partes do corpo hu- 
mano, atuando em conjunto, constituem o organismo 
inteiro. 

Nos capítulos seguintes você estudará a anatomia e a fi- 
siologia dos sistemas do corpo. A Tabela 1.2 mostra os com- 
ponentes e as funções desses sistemas na sequência em que 
são estudados no livro. 

V TESTE RÁPIDO 

3. Defina os seguintes termos: átomo, molécula, célula, 

tecido, órgão, sistema e organismo. 

4. Quais sistemas do corpo ajudam na eliminação dos re- 

síduos? (Dica: consulte a Tabela 1,2.) 


1.3 PROCESSOS VITAIS 


[e osseTivO 
Definir os processos vitais importantes dos seres hu- 
manos. 


Todos os organismos vivos apresentam determinadas carac- 
terísticas que os distinguem dos não vivos. Eis a seguir os seis 
processos vitais importantes dos seres humanos: 


1. Metabolismo é a soma de todos os processos químicos 
que ocorrem no corpo, incluindo a decomposição de 
moléculas complexas maiores em moléculas mais sim- 
ples menores (catabolismo) e a formação de moléculas 
complexas a partir de moléculas mais simples menores 
(anabolismo). Por exemplo, as proteínas alimentares são 
decompostas em aminoácidos, elementos fundamentais, 
que são depois usados para produzir novas proteínas, que 
formam músculos e ossos. 

2. Reatividade é a capacidade do corpo de detectar e res- 
ponder às alterações no seu ambiente interno ou externo. 
Células diferentes no corpo detectam diversos tipos de 
alterações e respondem de formas características. Células 
nervosas respondem a alterações no ambiente gerando 
sinais elétricos, conhecidos como impulsos. Células 
musculares respondem aos impulsos nervosos por meio 
da contração, o que gera força para mover partes do 
corpo. 

3. Movimento inclui o deslocamento de todo o corpo, de 
órgãos individuais, de células simples e, até mesmo, de 
células no interior de estruturas. Por exemplo, a ação 
coordenada de diversos músculos e ossos permite o 
deslocamento do corpo de um lugar para outro, seja 
caminhando ou correndo. Após ingerir uma refeição 
que contenha gorduras, a vesícula biliar (um órgão) se 
contrai e libera bile no trato gastrintestinal para ajudar 
a digeri-las. Quando um tecido do corpo é danificado ou 
infectado, determinados leucócitos se movimentam da 
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corrente sanguínea para o tecido afetado para ajudar a 
“limpá-o” e reparar a área. E, no interior das células indi- 
viduais, várias estruturas celulares se movimentam de uma 
posição para outra, para desempenhar suas funções. 

4. Crescimento consiste no aumento do tamanho do corpo. 
Pode ser decorrente de aumento (1) do tamanho das 
células existentes, (2) da quantidade de células ou (3) 
do volume de material adjacente às células. 

5. Diferenciação é o processo pelo qual as células não es- 
pecializadas passam para se tornar especializadas. Essas 
células precursoras, que conseguem se dividir e dar ori- 
gem a células que sofrem diferenciação, são denominadas 
células-tronco. As células especializadas diferem em estrutu- 
rae função das células não especializadas que lhes deram 
origem. Por exemplo, eritrócitos especializados e diversos 
tipos de leucócitos diferenciam-se das mesmas células não 
especializadas existente na medula óssea vermelha. De 
modo semelhante, um único zigoto humano sofre uma 
extraordinária diferenciação para desenvolver-se em um 
indivíduo que é semelhante, ainda que completamente 
diferente, aos seus genitores. 

6. Reprodução refere-se (1) à formação de células novas 
para crescimento, reparo ou substituição ou (2) à pro- 
dução de um novo indivíduo. 


Embora nem todos esses processos ocorram nas células 
por todo o corpo, o tempo todo, quando um deles para de 
ocorrer adequadamente ocorre a morte da célula. Quan- 
do a morte celular é substancial e leva à falência orgânica, 
o resultado é a morte do organismo. 


v TESTE RÁPIDO 
5. Que tipos de movimento ocorrem no corpo humano? 


1.4 TERMINOLOGIA ANATÔMICA 
BÁSICA 


© oBsETIVOS 

* Descrever a orientação do corpo na posição anatômica. 

* Correlacionar os nomes comuns aos termos descritivos 
anatômicos correspondentes para as diversas regiões 
do corpo humano. 

* Definir os planos anatômicos, os cortes e os termos di- 
recionais anatômicos usados para descrever o corpo 
humano. 


Cientistas e profissionais de saúde usam uma linguagem 
comum de termos específicos quando se referem a estru- 
turas do corpo e suas funções. À linguagem da anatomia 
tem significados precisamente definidos, que permitem a 
comunicação clara e inequívoca. Por exemplo, a seguinte 
afirmativa: “O punho está acima dos dedos das mãos.” Isso 
pode ser verdade se os membros superiores estiverem ao 
lado do corpo. Mas se as mãos estiverem posicionadas aci- 
ma da cabeça, os dedos estariam acima do punho. Para evi- 
tar esse tipo de confusão, os anatomistas usam uma posição 
anatômica padrão e um vocabulário especial para correla- 
cionar as partes do corpo. 
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TABELA 


Os 11 Sistemas do Corpo Humano 


Músculo, 
esquelético 


Pele 

e glândulas s Tendão 
associadas SISTEMA ESQUELÉTICO (Capitulos 6 a 9) 

Componentes: ossos e articulações do 
corpo e suas cartilagens associadas, 
Funções: sustenta e protege o corpo; 
proporciona uma área de superfície 
para fixações musculares; auxilia nos 
movimentos do corpo; aloja as células 
que produzem células sanguíneas; 
armazena minerais e lipídios. 


Ki Unhas 

TEGUMENTO COMUM (Capítulo 5) SISTEMA MUSCULAR (Capítulos 10 e 11) 
Componentes: pele « fâneros, como pelos, Componentes: refere-se especificamente 
unhas das mãos e dos pés, glândulas ao tecido muscular esquelético, que 
sudoriferas e glândulas sebáccas. geralmente está fixado a ossos (outros 
Funções: protege o corpo; ajuda a regular tecidos musculares incluem o liso e o 
a temperatura corporal; elimina parte dos cardíaco). 
resíduos; ajuda a produzir a vitamina D e Funções: participa na produção dos 
detecta sensações, como tato, dor, calor e movimentos do corpo, como caminhada, 
frio. manutenção da postura e produção de 


calor. 
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SISTEMA LINFÁTICO E IMUNIDADE 
(Capítulo 15) 

Componentes: líquido linfático, vasos 
linfáticos, baço, timo, linfonodos 
e tonsilas; células que executam 
respostas imunes (células B, 
células T e outras). 

Funções: retorna proteínas e líquido 
para o sangue; conduz lipídios do 
trato gastrintestinal para o sangue; 
contém locais de maturação e 
proliferação de células B e células 
T, que protegem contra micróbios 
patogênicos. 


SISTEMA CIRCULATÓRIO (Capítulos 12 a 14) 


Componentes: sangue, coração e vasos sanguíneos. 

Funções: o coração bombeia sangue para os vasos 
sanguíneos; o sangue conduz oxigênio e nutrientes 
para as células e retira dióxido de carbono e 
resíduos das células, e ajuda a regular o equilíbrio 
acidobásico, a temperatura e o conteúdo hídrico 
dos líquidos do corpo; os componentes do sangue 
ajudam na defesa contra doenças e no reparo dos 
vasos sanguíneos danificados. 


SISTEMA NERVOSO (Capítulos 16 a 21) 


Componentes: encéfalo, medula espinal, nervos e 


órgãos dos sentidos especiais, como os olhos e 


as orelhas. 


Funções: gera potenciais de ações (impulsos 


nervosos) para regular as atividades do corpo; 
detecta alterações nos ambientes interno e 
externo do corpo, interpreta as alterações e 
responde, provocando contrações musculares 
ou secreções glandulares. 


(Continua) 
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TABELA 
Os 11 Sistemas do Corpo Humano 
SISTEMA RESPIRATÓRIO (Capítulo 23) 
Componentes: pulmões e vias respiratórias, como a faringe, a laringe, a traqueia e os brônquios que 
entram e saem dos pulmões. 


Funções: transfere oxigênio do ar inspirado para o sangue e dióxido de carbono do sangue para o ar 
expirado; ajuda a regular o equilíbrio acidobásico dos líquidos do corpo; o ar, fluindo dos pulmões 
e passando pelas pregas vocais, produz sons. 


SISTEMA DIGESTÓRIO (Capítulo 24) 
Componentes: órgãos do trato 
gastrintestinal — um tubo longo que 
inclui a boca, a faringe, o esôfago, 
o estômago, os intestinos delgado e 
grosso e o ânus; além disso, inclui 
órgãos acessórios que auxiliam 
nos processos digestórios, como as 
glândulas salivares, a vesícula biliar e 
o pâncreas. 
Funções: realiza a decomposição física 
e química dos alimentos; absorve 
nutrientes; elimina resíduos sólidos. 


SISTEMA ENDÓCRINO (Capítulo 22) 


Componentes: glândulas produtoras 
de hormônio (pineal, hipotálamo, 
hipófise, timo, tireoide, paratireoides, 

pâncreas, ovários e 
testículos) e células produtoras de 
hormônios em diversos outros órgãos. 

: regula as atividades corporais, 
liberando hormônios que são 
mensageiros químicos transportados no 
sangue de uma glândula endócrina ou 


tecido para o órgão-alvo. 


SISTEMA URINÁRIO (Capítulo 25) 
Componentes: rins, ureteres, bexiga urinária e 
uretra. 


Funções: produz, armazena e elimina urina; 
elimina resíduos e regula o volume ea 
composição química do sangue; ajuda a 
manter o equilíbrio acidobásico dos líquidos 
do corpo; mantém o equilíbrio mineral 
do corpo; ajuda a regular a produção dos 
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SISTEMA GENITAL (Capítulo 26) 

Componentes: gônadas (testículos, nos homens, e ovários, nas mulheres) 
e órgãos associados (como as tubas uterinas, o útero e a vagina, nas 
mulheres, e o epidídimo, a glândula seminal, a próstata, o ducto 
deferente e o pênis, nos homens). 

Funções: as gônadas produzem gametas (espermatozoides ou oócitos) que 
se unem para formar um novo organismo; as gônadas também liberam 


hormônios que regulam a reprodução e outros processos do corpo; 
órgãos associados conduzem e armazenam os gametas; as glândulas 


mamárias produzem leite. 
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Posição Anatômica 

Em anatomia, a posição anatômica é a posição padrão de 
referência para a descrição das estruturas anatômicas. Na 
posição anatômica, a pessoa está de pé encarando o observa- 
dor, com a cabeça paralela ao chão e os olhos voltados dire- 
tamente para a frente. Os pés estão descalços e apoiados no 
chão e direcionados para a frente, e os membros superiores 
estão ao lado do corpo, com as palmas voltadas para a frente 
(Figura 1.2). A posição anatômica torna mais fácil visualizar 
e compreender como o corpo é organizado em diversas re- 
giões e descrever as correlações de várias estruturas. 


Como mencionado anteriormente, na posição anatômica 
a pessoa está de pé. Dois termos são usados para descrever 
o corpo deitado. Se a pessoa estiver com a face para baixo, 
está em decúbito ventral (posição prona). Se estiver com 
a face voltada para cima, está em decúbito dorsal (posição 
supina). 


Regiões Anatômicas 

O corpo humano é dividido em diversas regiões principais 
identificadas externamente, a saber: cabeça, pescoço, tron- 
co, membros superiores e membros inferiores (Figura 1.2). 


Figura 1.2 A posição anatômica. Os nomes anatômicos e os nomes correspondentes comuns (entre parênteses) são 
indicados para regiões específicas do corpo. Por exemplo: a região cefálica é a região da cabeça. 


EB) = na posição anatômica, a pessoa está de pé encarando o observador, com a cabeça paralela ao chão e os olhos 
voltados diretamente para a frente, os pés descalços e apoiados no chão, direcionados para a frente, e os 
membros superiores ao lado do corpo, com as palmas voltadas para a frente. 


CEFÁLICO 
(CABEÇA) 


CERVICAL 
(PESCOÇO) 


Antecubital 
(parte anterior 
do cotovelo) 


Antebraquial 
(antebraço) 
Carpal 
(punho) 
Palmar 
(palma) 


Digital ou 
falêngico 
(dedos da mão) 


(coxa) 


Patelar 
(face anterior do joelho) 


Crural 


Dorso (parte 
superior do pé) 


Há 
(2) Vista anterior (1° dedo do pé) 


CEFÁLICO 
(CABEÇA) 


+ CERVICAL 
(PESCOÇO) 


(9 Por que é importante definir uma posição anatômica padrão? 


A cabeça consiste no crânio e na face. O crânio contém e pro- 
tege o encéfalo, enquanto a face é a parte frontal da cabeça 
que inclui olhos, nariz, boca, fronte, bochechas e queixo. 
O pescoço sustenta a cabeça, unindo-a ao tronco. O tron- 
co consiste em tórax, abdomee pelve. Cada membro superior 
está unido ao tronco e consiste em ombro, axila, braço (parte 
do membro entre o ombro e o cotovelo), antebraço (parte 
do membro entre o cotovelo e o punho), punho mão. Cada 
membro inferior também está unido ao tronco e consiste 
em nádegas, coxa (parte do membro entre as nádegas e o 
joelho), perna (parte do membro entre o joelho e o tarso), 
tarso e pé. A região inguinal é a área na superfície anterior 
do corpo, marcada por uma prega de cada lado, na qual o 
tronco se fixa às coxas. Compreender o significado preciso 
do braço e do antebraço no membro superior e da coxa e 
da perna no membro inferior é muito importante quando 
lemos ou fazemos uma avaliação clínica. 

A Figura 1.2 mostra os nomes comuns e os da termino- 
logia anatômica das partes principais do corpo. O termo 
anatômico aparece primeiro, seguido pelo nome comum 
correspondente. Por exemplo, se você recebe uma vacina 
antitetânica na região glútea, cla é aplicada na nádega. Por 
que o termo anatômico para uma parte do corpo parece di- 
ferente de seu nome comum? O termo anatômico baseia-se 
nas palavras ou “radicais” gregos ou latinos para a mesma 
parte ou área. Assim, o nervo axilar é um dos nervos que 
atravessam a região da axila. Compreender os radicais dos 
termos anatômicos ajuda a aprendê-los mais facilmente. Os 
radicais das palavras se tornarão mais conhecidos à medida 
que você lê este livro, de modo que quando você terminar o 
curso será capaz de dizer a sua colega, com confiança, que 
ela bateu com o olécrano na maçaneta da porta (não que 
isso vá ajudar muito com a dor). 


Planos e Secções 


Como você acabou de ver, referir-se a várias regiões do cor- 
po permite que você estude a anatomia de superfície do 
corpo. Além disso, é possível estudar a estrutura interna do 
corpo, seccionando o corpo de formas diferentes e exami- 
nando suas divisões. Os termos que se seguem descrevem 
diferentes planos e cortes que você encontra nos seus estu- 
dos anatômicos; além disso, são usados em muitos procedi 
mentos médicos. Planos são superfícies planas imaginárias 
que atravessam partes do corpo (Figura 1.3). Um plano sa- 
gital é um plano vertical que divide o corpo ou órgão em 
lados direito e esquerdo. Mais especificamente, quando esse 
plano atravessa a linha mediana do corpo ou órgão e o di- 
vide em lados iguais, direito e esquerdo, é chamado de pla- 
no mediano. A linha mediana é uma linha vertical imaginá- 
ria que divide o corpo em lados direito e esquerdo iguais. 
Se o plano sagital não atravessar a linha mediana, mas, ao 
contrário, dividir o corpo ou órgão em lados desiguais, di 
reito e esquerdo, é chamado de plano paramediano. Um 
plano frontal ou coronal (corona = coroa) divide o corpo ou 
órgão em partes anterior e posterior. Um plano transverso 
divide o corpo ou órgão em partes superior e inferior. Um 
plano transverso também pode ser chamado de plano axial 
ou horizontal. Os planos sagital, frontal e transverso formam 
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ângulos retos entre si. Um plano oblíquo, por outro lado, 
atravessa o corpo ou órgão em um ângulo oblíquo (qual- 
quer ângulo que não seja de 90º). 

Quando você estuda uma região do corpo, frequente- 
mente a vê em secção. Secções são cortes do corpo ou de 
um de seus órgãos realizados ao longo de um dos planos 
que acabamos de descrever. Uma secção cria uma superfície 
bidimensional plana da estrutura tridimensional original. É 
importante conhecer o plano de secção para compreender 
a correlação anatômica das partes. A Figura 1.4 indica como 


Figura 1.3 Planos que dividem o corpo humano. 


EB = os pianos mediano, paramediano, frontal, 
transverso e obliquo dividem o corpo de formas 


específicas. 


—> Plano 
frontal 


Plano 
paramediano 


Plano sagital 
med 


no 
(atraves da 
linha 
mediana) 


Vista anterior 


[2] Que plano divide o coração em partes anterior e 
posterior? 
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três secções diferentes — transversa (axial), frontal e mediana 
— proporcionam vistas diferentes do encéfalo. 


V TESTE RÁPIDO 
6. Descreva a posição anatômica e explique por que é 
usada. 


'. Localize cada região da Figura 1.2 em seu próprio corpo 


e, depois, identifique-a por sua forma descritiva anatô- 
mica e seu nome comum correspondente. 

Quais dos planos que dividem o corpo são verticais? 
Qual é a diferença entre um plano e uma secção? 


Figura 1.4 Planos e secções através de diferentes partes do encéfalo. Os diagramas (esquerda) mostram os planos, e 
as fotografias (direita) mostram as secções resultantes. Nota: as setas nos diagramas indicam a direção a partir da qual 
cada secção é visualizada. Esse auxílio é usado em todo o livro para indicar a perspectiva de visualização. 


(B) = Planos dividem o corpo de várias maneiras, e os cortes realizados ao longo dos planos são chamados de secções. 


Plano 
transverso 


to) 


E EA 


te 


Ea 
Bs 
Vista 


Secção mediana 
(Q Que plano divide o encéfalo em partes direita e esquerda desiguais? 


Termos Direcionais e Comparativos (Figura 1.5) 


[el ossETIVO 
* Definir cada termo direcional usado para descrever o 
corpo humano. 


Visão Geral 


Para ajudar a melhorar a comunicação quando se estudam 
as partes básicas do corpo e as relações que essas partes têm 
entre si, os anatomistas e os profissionais de saúde usam ter- 
mos direcionais, palavras que descrevem a posição de uma 
parte do corpo em relação à outra. A maioria dos termos di- 
recionais usados para descrever as relações de uma parte do 
corpo com outra é agrupada em pares que têm significados 
opostos. Por exemplo, superior significa em direção à parte 
superior do corpo, enquanto inferior significa em direção 


TERMOS DIRECIONAIS 
Superior 


DEFINIÇÃO 


Acima ou em posição superior; em direção à cabeça. (Não se 


à parte inferior do corpo. É importante compreender que 
os termos direcionais têm significados relativos; somente 
fazem sentido quando usados para descrever a posição de 
uma estrutura em relação à outra. Por exemplo, o joelho é 
superior ao tornozelo, embora ambos estejam localizados 
na metade inferior do corpo. Estude os termos direcionais 
a seguir e o exemplo de como cada um é usado. Conforme 
lê os exemplos, consulte a Figura 1.5 para verificar a locali- 
zação de cada estrutura. 
v’ TESTE RÁPIDO 
Que termos direcionais são usados para especificar as rela- 
ções entre (1) o cotovelo e o ombro, (2) os ombros direito 
e esquerdo, (3) o esterno e o úmero e (4) o coração e o 
diafragma? 


EXEMPLOS DE USO 
O coração é superior ao fígado. 


usa em referência às posições dos membros.) 


Cranial ou cefálico 


Relativo ao crânio ou à cabeça. (Este termo é mais flexível do 
que superior, porque pode ser aplicado a todos os animais, 
bípedes ou quadrúpedes.) 


Inferior Abaixo ou em posição inferior, em direção aos pés. (Não se 
usa em referência às posições dos membros.) 

Rostral Relativo às regiões do nariz e da boca; em direção à face. 

Caudal Relativo à cauda; na cauda ou próximo desta ou da parte 
posterior do corpo. 

Anterior Mais próximo da parte frontal ou na frente do corpo. 

Posterior Mais próximo da parte posterior ou do dorso do corpo. 

Ventral Relativo ao ventre; em direção ao ventre. (Usa-se como 
sinônimo de anterior na anatomia humana.) 

Dorsal Relativo ao dorso do corpo; em direção ao dorso. (Usa-se 
como sinônimo de posterior na anatomia humana.) 

Medial Mais próximo da linha mediana. 

Lateral Mais afastado da linha mediana. 

Intermediário Entre duas estruturas. 

Ipsilateral No mesmo lado da linha mediana do corpo que outra 
estrutura. 

Contralateral No lado oposto da linha mediana do corpo de outra 
estrutura. 

Proximal Mais próximo da fixação de um membro ao tronco; mais 
próximo da origem de uma estrutura. 

Distal Mais afastado da fixação de um membro ao tronco; mais 
distante da origem de uma estrutura. 

Superficial Em direção à superficie do corpo. 

Profundo Afastado da superfície do corpo. 

Externo Em direção ao exterior de uma estrutura. (Usa-se, tipicamente, 
quando se descrevem relações de órgãos individuais.) 

Interno Em direção ao interior de uma estrutura. (Usa-se, 


tipicamente, quando se descrevem as relações de órgãos in- 
dividuais.) 


O estômago é mais cranial do que a 
bexiga urinária. 


O estômago é inferior aos pulmões. 


O lobo frontal do encéfalo é rostral ao 
lobo occipital (ver Figura 18.12). 

As vértebras lombares são caudais em 
relação às vértebras cervicais (ver 
Figura 7.154). 

O esterno é anterior ao coração. 

O esôfago é posterior à traqueia 

Os intestinos são ventrais à coluna 
vertebral. 

Os rins são dorsais ao estômago. 


A ulna é medial ao rádio. 

Os pulmões são laterais ao coração. 

O colo transverso é intermediário aos 
colos descendente e ascendente. 

A vesícula biliar e o colo ascendente 
são ipsilaterais. 

Os colos ascendente e descendente são 
contralaterais. 

O úmero é proximal ao rádio. 


As falanges são distais aos ossos carpais 


As costelas são superficiais aos pulmões. 

As costelas são profundas à pele do 
tórax e do dorso. 

A pleura visceral está na face externa 
dos pulmões (ver Figura 1,72). 

A túnica mucosa forma o revestimento 
interno do estômago (ver Figura 
94.114). 


+Lembre-se de que a linha mediana é uma linha vertical imaginária que divide o corpo em lados direito e esquerdo iguais. 
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Figura 1.5 Termos direcionais. 


EB) = Termos direcionais localizam com precisão as diversas partes do corpo relacionadas entre si. 


LATERAL <> MEDIAL +» LATERAL 


Linha mediana 


SUPERIOR 
A 


PROXIMAL 


Y 


DISTAL INFERIOR 


Vista anterior do tronco e do membro superior direito 


(99 rádio é proximal ao úmero? O esôfago é anterior à traqueia? As costelas são superficiais aos pulmões? A bexiga 
urinária é medial ao colo ascendente? O esterno é lateral ao colo descendente? 
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1.5 CAVIDADES DO CORPO 


OBJETIVO 
* Descrever as principais cavidades do corpo, os órgãos 
que elas contêm e os revestimentos associados. 


As cavidades do corpo são espaços no interior do corpo 
que ajudam a proteger, a separar e a sustentar os órgãos in- 
ternos. Ossos, músculos e ligamentos separam as diversas 
cavidades do corpo umas das outras. Aqui, estudaremos as 
diversas cavidades do corpo (Figura 1.6). 

Os ossos do crânio formam um espaço oco na cabeça, 
chamado de cavidade do crânio, que contém o encéfalo. Os 
ossos da coluna vertebral formam o canal vertebral, que con- 
tém a medula espinal e o início dos nervos espinais. A cavida- 
de do crânio e o canal vertebral são contínuos. Três camadas 
de tecido protetor, as meninges, e um líquido que absorve 
impacto circundam o encéfalo e a medula espinal. 

As principais cavidades corporais do tronco são as cavida- 
des torácica e abdominopélvica. A cavidade torácica (Figu- 
ras 1,6 e 1.7) é formada pelas costelas, músculos do tórax, 
esterno e a parte torácica da coluna vertebral. Na cavidade 
torácica encontram-se duas cavidades pleurais (pleur(i/0)= 
costela ou lado). Cada cavidade pleural circunda um pul- 
mão e também contém um pequeno volume de líquido lu- 
brificante, Essas cavidades serão descritas com mais detalhe 
adiante, A parte central da cavidade torácica é uma região 


Figura 1.6 Cavidades do corpo. As linhas tracejadas em 
pélvica. 
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anatômica chamada mediastino (media = meio; -stino = par- 
tição). O mediastino situa-se entre as paredes mediais das 
duas cavidades pleurais e estende-se desde o esterno até a 
coluna vertebral e da primeira costela até o diafragma (Fi- 
gura 1.7a, b). O mediastino contém todos os órgãos torá- 
cicos, exceto os pulmões. Entre as estruturas situadas no 
mediastino estão o coração, o esôfago, a traqueia, o timo e 
diversos vasos sanguíneos calibrosos que entram e saem do 
coração. A cavidade do pericárdio (peri = em torno de; -cár- 
dio= coração) é um espaço que engloba o coração e contém 
um pequeno volume de líquido lubrificante. O diafragma 
é um músculo cupuliforme que separa a cavidade torácica 
da abdominopélvica. 

A cavidade abdominopélvica (Figura 1.5) estende-se do 
diafragma até a região inguinal e é circundada pelas paredes 
musculares do abdome e pelos ossos e músculos da pelve. 
Como o nome indica, a cavidade abdominopélvica é divi- 
dida em duas partes, embora nenhuma parede as separe. 
A parte superior, a cavidade abdominal, contém os rins, as 
glândulas suprarrenais, o estômago, o baço, o fígado, a ve- 
sícula biliar, o pâncreas, o intestino delgado e a maior par- 
te do intestino grosso. A parte inferior, a cavidade pélvica 
(pelu(i) = bacia), contém a bexiga urinária, partes do intes- 
tino grosso e órgãos internos do sistema genital. Os órgãos 
localizados nas cavidades torácica e abdominopélvica são 
denominados vísceras. 


(a) e (b) indicam o limite entre as cavidades abdominal e 


BB = as principais cavidades corporais do tronco são as cavidades torácica e abdominopélvica. 


Diafragma 


Cavidade 

abdominopėivica: 
Cavidade 
abdominal 


Cavidade 
pélvica 


(a) Vista lateral direita 


(b) Vista anterior 


Contém as cavidades pleural e do pericárdio e o 
mediastino. 


Cada uma contém um puimão; a túnica serosa de 
cada cavidade pleural é a pleura. 


Circunda o coração; a túnica serosa da cavidade 
da pericárdio é o pericárdio, 


Parte central da cavidade torácica entre os pulmões; 

pper aigen grelos bate 

e da primeira costela até o diafragma; contém 

“coração, o timo, o esôfago, a traqueia e ; oia 
vasos sanguíneos calibrosos. 


* Ver Figura 1.7 para detalhes da cavidade torácica. 
FIGURA 1.6 CONTINUA b 
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Túnicas das Cavidades Torácica e Abdominal 


Uma túnica é um tecido flexível delgado que recobre, re- 
veste, divide ou conecta estruturas. Um exemplo é a túni- 
ca bilaminada escorregadia, chamada túnica serosa, que 
recobre as vísceras nas cavidades torácica e abdominal e 
também reveste as paredes do tórax e do abdome. As par- 
tes de uma túnica serosa são (1) a lâmina parietal (pariet(o) = 
parede de uma cavidade), um epitélio delgado que reveste 
as paredes da cavidade, e (2) a lâmina visceral, um epitélio 
delgado que recobre e adere às vísceras no interior das ca- 
vidades. Como as pleuras parietal e visceral são contínuas, 
formam um saco seroso. Os órgãos da cavidade do corpo são 
pressionados para o interior do saco seroso, assim como se 
sua mão fosse pressionada contra um balão cheio de água 
(Figura 1.7e). Um pequeno volume de líquido lubrificante 
(líquido seroso) na cavidade serosa reduz o atrito entre as 
duas pleuras, permitindo que as vísceras deslizem um pou- 
co durante movimentos como o bombeamento do coração 
ou o enchimento e o esvaziamento dos pulmões, quando 
inspiramos e expiramos. 

A túnica serosa associada aos pulmões é chamada de pleu- 
ra (Figura 1.79, c, d). A pleura visceraladere à superfície dos 
pulmões (a parte do balão que toca seu punho), a pleura pa- 
rietal reveste a parede torácica e recobre a face superior do 
diafragma. No meio encontra-se a cavidade pleural, preen- 


E Fisura 1.6 continuação > 


chida com um pequeno volume de líquido lubrificante. A 
túnica serosa do coração é o pericárdio (Figura 1.7a, c, d). 
A lâmina visceral do pericárdio seroso recobre a superfície do 
coração, e a lâmina parietal do pericárdio seroso reveste o peri- 
cárdio fibroso que envolve o coração. Entre elas encontra- 
sea cavidade do pericárdio, que contém um pequeno volume 
de líquido lubrificante. O peritônio é uma túnica serosa da 
cavidade abdominal (ver Figura 24.34). O peritônio visceral 
recobre as vísceras abdominais, e o peritônio parietal reveste 
a parede abdominal e recobre a face inferior do diafragma. 
Entre essas duas lâminas encontra-se a cavidade perit 
que contém um pequeno volume de líquido lubrificante. 
A maioria dos órgãos abdominais está envolvida pela cavi- 
dade peritoneal, e são referidos como intraperitoneais (intra 
= dentro de). Esses órgãos incluem o estômago, o baço, o 
fígado, a vesícula biliar, o jejuno e o fleo do intestino del- 
gado e o ceco, o apêndice vermiforme e o colo transverso 
do intestino grosso. No entanto, alguns se localizam entre o 
peritônio parietal e a parte posterior do abdome. Esses ór- 
gãos são considerados retroperitoneais (retro = atrás). Os rins, 
as glândulas suprarrenais, o pâncreas, o duodeno do intes- 
tino delgado, os colos ascendente e descendente do intesti- 
no grosso e a parte abdominal da aorta e veia cava inferior 
são órgãos retroperitoneais. 

Além das principais cavidades do corpo que acabamos 
de descrever, você aprenderá sobre outras cavidades corpo- 


Encéfalo na 
cavidade 
do crânio 
Medula espinal 
no canal 
vertebral Pulmão. 
Cavidade 
torácica 
Coluna 
vertebral Diatragma. 
Figado 
Cavidade 
abdominopélvica 
intestinos 


(c) Corte sagital mediano 


(6) Vista anterior 


(@ EM quais cavidades se situam os seguintes órgãos: bexiga urinária, estômago, coração, intestino delgado, pulmões, 
órgãos genitais femininos internos, timo, baço e figado? Use os seguintes símbolos para suas respostas: T = cavidade 


torácica, A = cavidade abdominal ou P = cavidade pélvica. 
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rais em capítulos posteriores. Estas incluem a cavidade oral dades do corpo e suas túnicas é apresentado no quadro da 
(boca), que contém a língua e os dentes (ver Figura 24.4); Figura 1.6. 
a cavidade nasal, no nariz (ver Figura 23.la);as cavidadesor: jr RAPIDO 


ne fasse: que Ens oa rango eae Pigs 10. Que estruturas separam as diversas cavidades do corpo 
ka jon topa ias A open: umas das outras? 

los da audição (Figura 21.1 1a); e as cavidades sinoviais que 44 Descreva o conteúdo do mediastino. 

são encontradas nas articulações muito móveis e contêm 

sinóvia (ver Figura 9.3a). Um resumo das principais cavi- 


Figura 1.7 Cavidade torácica. As linhas tracejadas em (a) e (b) indicam os limites do mediastino. Observe que a ca- 
vidade do pericárdio circunda o coração e as cavidades pleurais circundam os pulmões. Nota: quando os cortes trans- 
versais como aqueles mostrados em (b) e (c) são vistos inferiormente (de baixo para cima), a face anterior do corpo 
aparece no topo da ilustração, e o lado esquerdo aparece no lado direito da ilustração. 


O mediastino é uma região anatômica medial aos pulmões que se estende desde o esterno até a coluna 
vertebral e da primeira costela até o diafragma. 


Mediastino 


Cavidade do pericárdio 
Lâmina parietal do pericárdio seroso 
Lâmina visceral do pericárdio seroso 


Pleura visceral 
Cavidade pleural esquerda 


(a) Vista anterior da cavidade torácica 


CAVIDADE 


DO PERICÁRDIO Pulmão esquerdo 


Pulmão direito 


Aorta 


CAVIDADE 
PLEURAL 
DIREITA 


Costela 


ESQUERDA 


POSTERIOR 
(b) Vista inferior de corte transversal da cavidade torácica FIGURA 1.7 CONTINUA > 
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E Fisura 1.7 continuação > 
ANTERIOR 


Estemo 


Lâmina parietal do 
pericárdio seroso 
Pleura parietal - z CAVIDADE 
/ DO PERICÁRDIO 
CAVIDADE 7 Lâmina visceral do 
nann. pericárdio seroso 


DIRETA 
Coração 


Pleura visceral 


LATERAL MEDIAL 
POSTERI 


(c) Vista inferior de corte transversal da cavidade torácica 


Lâmina parietal do 
pericárdio seroso 
Cavidade do 
pericárdio 
Lâmina visceral do 
pericárdio seroso 

Pericárdio 

fibroso 

Pleura visceral 

(recobrindo o pulmão) 
Pleura parietal 

(recobrindo o 

pericárdio fibroso) 

Pleura parietal 

(revestindo a caixa torácica) 
Cavidade pleural 


Pleura parietal 
(recobrindo o diatragma) 


(0) Lâminas do pericárdio e da pieura 


(e) O conceito de um saco seroso 


[?) Quais das estruturas seguintes estão contidas no mediastino: pulmão direito, coração, esôfago, medula espinal, 


traqueia, costela, timo e cavidade pleural esquerda? 
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1.6 REGIÕES ABDOMINOPÉLVICAS Para Sater a e ente A lecaliração ataca 
da órgãos pélvicos e abdominais, os anatomistas e profissionais 

E DIVISÃO EM QUADRANTES de saúde usam dois métodos para dividir a cavidade abdo- 
PAE minopélvica em áreas menores. No primeiro método, duas 
linhas verticais e duas linhas transversais, dispostas como no 

jogo da velha, dividem essa cavidade em nove regiões ab- 
dominopélvicas (Figura 1.8). A linha horizontal superior, 


* Nomear e descrever as regiões e os quadrantes abdo- 
minopélvicos. 


Figura 1.8 Regiões abdominopélvicas. (a) As nove regiões em vista superficial. (b) As nove regiões com o omento 
maior removido. O omento maior é uma dobra serosa que contém tecido adiposo revestindo alguns dos órgãos 
abdominais. (c). Órgãos ou partes de órgãos nas nove regiões. Os órgãos reprodutores internos na cavidade pélvica 
são mostrados nas Figuras 26.1 e 26.11. 


EB) = A designação das nove regiões é usada para estudos anatômicos. 


HIPOCÔNDRIO 
ESQUERDO 


HIPOCÔNDRIO 
DIREITO Fr 

FLANCO 
FLANCO ESQUERDO 
DIREITO 

Linha transtubercular 
REGIÃO INGUINAL REGIÃO INGUINAL 
DIREITA ESQUERDA 


(a) Vista anterior mostrando as regiões abdominopélvicas 


Baço 
Lobo esquerdo 
do figado 


Estômago 
Colo transverso 

do intestino grosso 
Colo descendente 
do intestino grosso 


Bexiga urinária 


(b) Vista anterior mostrando a localização (c) Vista superficial anterior dos órgãos 
das regiões abdominopélvicas nas regiões abdominopélvicas 
(@ Em que região abdominopélvica se encontra cada um dos seguintes órgãos: a maior parte do figado, colo transverso, 
bexiga urinária e baço? 
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linha subcostal (sub = abaixo; costal = costela), é traçada logo 
abaixo das margens laterais direita e esquerda da caixa to- 
rácica; a linha horizontal inferior, a linha transtubercular, 
cruza os tubérculos ilíacos, pontos de referência próximos 
da parte superior dos ossos do quadril direito e esquerdo. 
Duas linhas verticais, as linhas medioclaviculares direita e es- 
querda, são traçadas a partir dos pontos médios das claví- 
culas, medialmente às papilas mamárias. As quatro linhas 
dividem a cavidade abdominopélvica em uma seção média 
maior e em seções menores direita e esquerda. Os nomes 
das nove regiões abdominopélvicas são: hipocôndrio direi- 
to, epigástrio, hipocôndrio esquerdo, flanco direito, umbi- 
lical, flanco esquerdo, inguinal direita, hipogástrio (região 
púbica) e inguinal esquerda. Observe, examinando cuida- 
dosamente a Figura 1.8c, que os órgãos e partes dos órgãos 
se encontram em mais de uma região. Os órgãos da cavida- 
de abdominopélvica serão estudados com detalhe em ca- 
pítulos posteriores. 

O segundo método é mais simples e divide a cavidade 
abdominopélvica em quadrantes (quadrans = a quarta par- 
te), como mostrado na Figura 1.9. Nesse método, uma li- 
nha transversa, a linha transumbilical, e uma linha mediana 
são passadas sobre o umbigo (umbilico = ponto central). Os 
nomes dos quadrantes abdominopélvicos são: quadrante su- 


perior direito (QSD), quadrante superior esquerdo (QSE), 


Figura 1.9 Quadrantes da cavidade abdominopélvica. 


As duas linhas se cruzam em ângulos retos no umbigo. 


B=- A designação de quadrante é usada para 
determinar o local de dor, tumor ou outra 
anormalidade. 


SUPERIOR 
DIREITO 
(QSD) 


INFERIOR 
DIREITO 
(a0) 


Vista anterior 


(O Em que quadrante seria sentida a dor decorrente da 
apendicite (inflamação do apêndice)? 


quadrante inferior direito (QID) e quadrante inferior es- 
querdo (QIE). A divisão das nove regiões é mais usada para 
estudos anatômicos na determinação do local do órgão; os 
quadrantes são mais comumente usados pelos profissionais 
de saúde para descrição de local de dor, tumor, lesão ou ou- 
tra anormalidade abdominopélvica. 


v TESTE RÁPIDO 
12. Localize as regiões abdominopélvicas e os quadrantes 
abdominopélvicos em você mesmo. Qual ou quais 
contêm o baço? O colo do intestino grosso? A bexiga 
urinária? 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Necropsi 
A necropsia é um exame pós-morte do corpo e a dis- 


secação de seus órgãos internos para confirmar ou determi- 
nar a causa da morte. Uma necropsia revela a existência de 
doenças não detectadas em vida, determina a extensão de 
lesões e explica como essas lesões contribuiram para a morte 
da pessoa. A necropsia também dá respaldo à acurácia dos 
exames complementares, estabelece os efeitos benéficos e 
adversos dos medicamentos, revela os efeitos das influências 
ambientais sobre o corpo, fornece mais informações sobre 
uma doença, auxilia no acúmulo de dados estatísticos e en- 
sina os alunos das áreas da saúde. Além disso, uma necrop- 
sia pode revelar condições que afetam a prole ou os irmãos 
(como os defeitos cardíacos congênitos). Uma necropsia pode 
ser solicitada legalmente, como no desenrolar de uma in- 
vestigação criminal, ou usada para resolver disputas, sobre 
a causa da morte, entre beneficiários e companhias de se- 
guro. Como é muito importante para o médico que realiza 
a necropsia registrar e detalhar os achados com exatidão, é 
essencial o conhecimento profundo dos termos delineados 
neste capítulo. + 


1.7 O CORPO HUMANO 
E AS DOENÇAS 


[E os. o 
* Distinguir entre sintoma e sinal de doença. 


Um transtorno (ou distúrbio) é qualquer anormalidade da 
estrutura e/ou da função. Doença é um termo mais espe- 
cífico para uma condição caracterizada por um conjunto 
reconhecível de sintomas e sinais, na qual as estruturas € as 
funções do corpo são alteradas de maneiras específicas. Uma 
pessoa com uma doença pode apresentar sintomas, altera- 
ções subjetivas nas funções corporais que não são evidentes 
para o observador. Exemplos de sintomas são cefaleia, náu- 
seas e ansiedade. Alterações objetivas que um profissional de 
saúde consegue observar e mensurar são chamadas sinais. 
Os sinais de uma doença podem ser anatômicos ou fisioló- 
gicos. Um sinal anatômico de uma doença é referido como 
lesão (dano orgânico ou tecidual, resultante de agravo ou 
doença), como tumefação (edema), erupção cutânea, úl- 
cera, ferida ou tumor. Os sinais fisiológicos de uma doença 
incluem febre, hipertensão arterial e paralisia. Uma doen- 
ça localizada (como uma sinusite) afeta uma parte ou uma 


região limitada do corpo, enquanto uma doença sistêmica 
(p. ex., gripe) afeta todo o corpo ou diversas partes dele. 

A ciência que estuda o porquê, o quando e o local das 
doenças e como elas são transmitidas de um indivíduo para 
outro é conhecida como epidemiologia (epi = sofrer; dem(i/o) 
= população; logia = estudo). Farmacologia (farmac(o) = me- 
dicamento, droga) é a ciência relacionada com os usos e 
efeitos dos medicamentos no tratamento das doenças. 

Diagnóstico é a ciência e a habilidade de distinguir 
doenças. Os sintomas e sinais do paciente, sua história 
clínica, o exame físico e os exames laboratoriais propor- 
cionam a base para determinar o diagnóstico. Anamnese 
consiste na coleta de informações sobre eventos que pos- 
sam estar relacionados com a enfermidade do paciente. 
Estes incluem a queixa principal (razão básica para buscar 
assistência médica), a história da doença atual (HDA), a 
história patológica pregressa (HPP), a história familiar, a 
história social e a revisão dos sintomas e sinais. Um exame 
“físico é uma avaliação metódica do corpo e de suas funções. 
Esse processo inclui técnicas não invasivas de inspeção, 
palpação, ausculta e percussão (ver anteriormente), jun- 
to com a aferição dos sinais vitais (temperatura, frequên- 
cia de pulso, frequência respiratória e pressão arterial) e, 
algumas vezes, exames laboratoriais. 
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w TESTE RÁPIDO 
13. Classifique cada um dos seguintes como sinal ousintoma: 
hipertensão arterial, febre, cefaleia, pulso acelerado. 


1.8 TÉCNICAS DE IMAGEM 


fe] oBJETIVO 
* Descrever os princípios das técnicas de imagem e sua 
importância na avaliação das funções do órgão e no 
diagnóstico de doenças. 


As técnicas de imagem são usadas para gerar imagens do 
corpo humano. Diversos tipos de imagem permitem a 
visualização de estruturas no interior do nosso corpo, e es- 
tão sendo usadas cada vez mais para aumentar a precisão 
do diagnóstico de uma ampla variedade de distúrbios fisio- 
lógicos e anatômicos. A “avó” de todas as técnicas de ima- 
gem médica é a radiografia convencional (com raios X), em 
uso desde o final da década de 1940 e ainda muito usada 
atualmente. As tecnologias de imagem mais recentes não 
apenas melhoram a capacidade diagnóstica, mas também 
aumentam nossa compreensão da anatomia e da fisiologia 
normais. A Tabela 1.3 descreve e ilustra as imagens geradas 
por algumas das técnicas de imagem comumente usadas. 


Procedimentos de Imagem Comuns 


RADIOGRAFIA 


Procedimento: um único feixe de raios X atravessa o corpo, 
produzindo uma imagem das estruturas interiores em um 
filme sensível aos raios X. A imagem bidimensional resultante 
é uma radiografia. 

Comentários: radiografias são relativamente baratas, rápidas e 
simples de realizar e, habitualmente, fornecem informações 
suficientes para o diagnóstico. Os raios X não atravessam 
facilmente estruturas densas, portanto os ossos aparecem 
brancos. Estruturas ocas, como os pulmões, aparecem escuras. 
Estruturas de densidade intermediária, como pele, gordura e 


Clavicula esquerda 


Costela 


Pulmão esquerdo 


Coração 


Radiografia do tórax, incidência AP 


músculo, aparecem como matizes de cinza, Em doses baixas, 
os raios X são úteis para exame de tecidos moles, como a 
mama (mamografia) e para determinação da densidade óssea 
(densitometria óssea) . 

É necessário usar um meio de contraste para tornar as 
estruturas cheias de líquido ou ocas visíveis nas radiografias. 
Os raios X fazem com que as estruturas contendo meios de 
contraste apareçam brancas. O meio pode ser introduzido por 
injeção, oralmente ou pelo reto, dependendo da estrutura a 
ser visualizada. 


Densitometria óssea da parte lombar 
da coluna vertebral, incidência anterior 


Câncer (massa branca com 
margem irregular) 


(Continua) 
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Procedimentos de Imagem Comuns 


Radiografias contrastadas são usadas para visualizar vasos sanguíneos (angiografia), o sistema urinário (urografia excretora) e o 
trato gastrintestinal (clister opaco). 


Anglocoronariografia de um adulto mostrando Urografia excretora mostrando um cálculo Clister opaco (com bário) mostrando um 
obstrução na artéria coronária (seta) renal (seta) no rim direito câncer do colo ascendente (seta) 
RESSONÂNCIA MAGNÉTICA (RM) TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (TC) [antes chamada de 


Procedimento: o corpo é exposto a um campo magnético de alta tomografia axial computadorizada) 


energia, o que faz com que os prótons (pequenas partículas Procedimento: radiografia assistida por computador, na qual 
positivas nos átomos, como o hidrogênio) nos líquidos e um feixe de raios X traça um arco em ângulos múltiplos em 
tecidos do corpo se rearranjem em relação ao campo. Em torno de uma parte do corpo. O corte transversal resultante 
seguida, um pulso de ondas de rádio “lê” esses padrões iônicos do corpo é mostrado em um monitor de vídeo. 

e uma imagem codificada em cores é criada em um monitor Comentários: visualiza tecidos e órgãos moles com muito mais 
de vídeo. O resultado é um diagrama bi ou tridimensional da detalhe do que as radiografias convencionais. Densidades 
química celular. teciduais distintas aparecem como tons variados de cinza. 
Comentários: relativamente segura, porém não é recomendada Múltiplas varreduras são reunidas para construir projeções 
para pacientes com metal no corpo. Mostra detalhes tridimensionais das estruturas (descritas a seguir), TC de todo 
finos dos tecidos moles, mas não dos ossos. Muito útil na © corpo também é usada. Tipicamente, essas tomografias são 
diferenciação entre tecidos normais e anormais, Usada feitas do tronco, A TC de todo o corpo parece ser mais útil 
para detectar tumores e placas gordurosas obstruindo as no rastreamento de cânceres de pulmão, doença da artéria 
artérias, revela anormalidades encefálicas, determina o fluxo coronária e cânceres renais. 

sanguíneo e detecta vários distúrbios renais, hepáticos e 

musculoesqueléticos. ANTERIOR 


Coração 


Aorta 
Coluna vertebral 


Costela esquer 
Escápula esquerda. 


POSTERIOR 
Tomografia computadorizada do tórax, incidência inferior 


Ressonância magnética do encéfalo, corte sagital 


ANGIOTOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CORONARIANA 
(CARDÍACA) (Angio-TC) 


Procedimento: radiografia assistida por computador na qual um meio 


de contraste iodado é injetado em uma veia e é administrado um 
betabloqueador para diminuir a frequência cardíaca. Em seguida, 
numerosos feixes de raios X traçam um arco em torno do coração 
e um escâner detecta os feixes de raios X, transmitindo-os para 

um computador, que transforma as informações em uma imagem 
tridimensional das artérias coronárias em um monitor. À imagem é 
gerada em menos de 20 segundos. 


Comentários: usada basicamente para determinar se existe obstrução 


nas artérias coronárias (p. ex., placa aterosclerótica ou calcificação) 
que pode exigir uma intervenção, como uma angioplastia ou 
colocação de stent. É possível girar, ampliar e mover a Angio- TC 
em qualquer ângulo. Uma vez que o procedimento faz milhares de 
imagens do coração no período de um único batimento 

cardíaco, proporciona muitos detalhes funcionais e estruturais 

do coração. 


ULTRASSONOGRAFIA 


Procedimento: ondas sonoras de alta frequência produzidas por 
um transdutor portátil (manual) refletem-se nos tecidos do 
corpo e são detectadas pelo mesmo instrumento. A imagem, 
que ainda pode estar imóvel ou em movimento, é chamada de 
sonograma e é mostrada em um monitor de vídeo. 

Comentários: exame seguro, não invasivo, indolor e não usa 
contrastes. Mais usada na visualização do feto durante a 
gravidez. Além disso, é usada para observar o tamanho, a 
localização e as ações dos órgãos e do fluxo de sangue pelos 
vasos sanguíneos (ultrassom com Doppler). 


sao 


Ultrassonografia de um feto (Cortesia de 
Andrew Joseph Tortora e Damaris Soler) 
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Artéria coronária 
esquerda normal 


Artória coronária 
direita obstruida 


Angio-TC das artérias coronárias 


TOMOGRAFIA POR EMISSÃO DE PÓSITRONS (PET) 
Procedimentos: uma substância que emite pósitrons (partículas 
com carga elétrica positiva) é injetada no corpo e captada 
pelos tecidos. A colisão dos pósitrons com elétrons (com carga 
elétrica negativa) produz raios gama (semelhantes aos raios 
X), que são detectados pelas câmaras gama posicionadas em 
torno da pessoa. Um computador recebe sinais das câmaras 
gama e constrói uma imagem, mostrada em um monitor de 
vídeo em cores. A PET mostra onde a substância injetada 
está sendo usada no corpo. Na imagem de PET mostrada 
aqui, as cores preta e azul indicam atividade mínima; as cores 
vermelha, alaranjada, amarela e branca indicam área de 
atividade cada vez maior. 

Comentários: usada para o estudo da fisiologia das estruturas do 
corpo, como o metabolismo no encéfalo ou no coração. 


ANTERIOR 


POSTERIOR 


Tomografia por emissão de pósirons, 
corte transversal do encéfalo (a área circular 
na parte superior esquerda indica o 

local em que ocorreu um AVC) 


(Continua) 
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TABELA 1.3 CONTINUAÇÃO 


Procedimentos de Imagem Comuns 


CINTILOGRAFIA 


Procedimentos: um radionuclídeo (substância radioativa) é 
introduzido por via intravenosa no corpo e conduzido 
pelo sangue até o tecido a ser examinado. Os raios 
gama emitidos pelo radionuclídeo são detectados pela 
câmara gama, do lado de fora do paciente, e fornecem 
dados para o computador. O computador constrói uma 
imagem e mostra o resultado em cores em um monitor de 
vídeo. Áreas de cor intensa indicam captação intensa de 
radionuelídeo e representam atividade tecidual intensa; 
áreas de coloração menos intensa absorvem menos 
radionuclídeo e representam atividade tecidual baixa. 
A tomografia computadorizada por emissão fotônica 
única (SPECT) é um tipo especializado de exame com 
radionuclídeo especialmente útil para o estudo do 
encéfalo, do coração, dos pulmões e do fígado, 
Comentários: usada para o estudo da atividade de um 
tecido ou órgão, como na busca por tumores malignos 
nos tecidos do corpo ou cicatrizes que possam interferir 
na função do músculo cardíaco. 


ENDOSCOPIA 


Procedimento: exame visual do interior dos órgãos do corpo ou cavidades usando um aparelho 
com fonte luminosa e lente, chamado endoscópia. A imagem é visualizada por meio de uma ocular 


no endoscópio ou projetada em um monitor. 


Comentários: exemplos de endoscopia incluem colonoscopia, laparoscopia e artroscopia. 
Colonascopia é usada para examinar o interior do colo, que é parte do intestino grosso. 
Laparoscopia é usada para examinar os órgãos na cavidade abdominopélvica. Artroscopia é usada 
para examinar o interior de uma articulação, geralmente do joelho. 


v TESTE RÁPIDO 
14. Que técnica de imagem seria usada para mostrar uma 
obstrução em uma artéria do coração? 
15. Qual das técnicas de imagem delineadas na Tabela 1.3 
revela melhor a fisiologia de uma estrutura? 
16. Qual técnica de imagem você usaria para determinar 
se um osso está fraturado? 


1.9 MEDIDAS DO CORPO 
HUMANO 


[e oBsETIVO 
* Explicar a importância das medidas na avaliação do 
corpo humano. 


Para descrever o corpo e compreender como ele fun- 
ciona, você precisa determinar as dimensões do órgão, 
seu peso e quanto tempo um evento fisiológico demora 
a ocorrer. As medidas também têm importância clíni- 
ca, por exemplo, na determinação da administração da 


Cintiografia de um coração humano normal 


Tomografia computadorizada com 
emissão fotônica única (SPECT) de 
um corte transversal do encéfalo 
(área verde na parte inferior esquerda 
Índica um episódio de enxaqueca). 


i x 
EEE 
paroias 


dose de um medicamento específico. Como você verá, 
as medidas abrangendo tempo, peso, temperatura, ta- 
manho e volume são parte rotineira de seus estudos na 
área de saúde. 

Sempre que você encontrar uma medida neste texto, ela 
será fornecida no sistema métrico. O sistema métrico é o 
padrão usado em ciências porque é universal e se bascia em 
um sistema decimal. Em alguns casos, para ajudá-lo a com- 
parar a unidade métrica com outra unidade conhecida, o 
equivalente aproximado norte-americano também é apre- 
sentado entre parênteses, diretamente após a unidade mé- 
trica. Por exemplo, no Capítulo 4 você aprenderá que um 
feto apresenta 7,5 cm de comprimento no início do período 
fetal (ver Seção 4.2). Para compreender a correlação entre 
o sistema métrico e o sistema americano de medidas, con- 
sulte os quadros no Apêndice A. 


v TESTE RÁPIDO 
17. Após descer da balança, sua colega de quarto reclama 
que engordou 453,6 gramas desde o início do semestre. 
Quanto ela engordou em libras? 
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REVISÃO DO CAPÍTULO 


Conceitos 


1.1 Definição de Anatomia 

1. Anatomia é a ciência que estuda as estruturas do corpo e as relações entre as estruturas; fisiologia é a ciência que estuda as 
funções do corpo. 

2. Algumas subdisciplinas da anatomia são embriologia, biologia evolutiva, histologia, anatomia de superfície, anatomia 
seccional, anatomia macroscópica, anatomia sistêmica, anatomia regional, anatomia radiográfica e anatomia patológica (ver 
Tabela 1.1). 

1.2 Níveis de Organização e Sistemas do Corpo 

1. O corpo humano consiste em seis níveis de organização estrutural: químico, celular, tecidual, orgânico, sistêmico e 
organizacional. 

2. Ascélulas são as unidades vivas estruturais e funcionais básicas de um organismo e as menores unidades vivas no corpo humano. 

3. Tecidos consistem em grupos de células e do material que os circundam, atuando juntos para executar uma função 
específica. 

4 Órgãos são compostos por dois ou mais tipos de tecidos; apresentam funções específicas e, habitualmente, apresentam formas 
reconhecíveis. 

5. Sistemas consistem em órgãos correlatos com uma função comum. 

6. Um organismo é qualquer ser vivo. 

7. A Tabela 1.2 apresenta os 11 sistemas do corpo humano: tegumento comum, esquelético, muscular, nervoso, endócrino, 
circulatório, linfático, respiratório, digestório, urinário e genital. 

1.3 Processos Vitais 

1, Todos os seres vivos apresentam determinadas características que os distinguem dos não vivos. 

2. Entre os processos vitais nos seres humanos estão metabolismo, reatividade, movimento, crescimento, diferenciação e 
reprodução. 

1.4 Terminologia Anatômica Básica 

1. Asdescrições de qualquer região do corpo partem do princípio de que o corpo está na posição anatômica, na qual a pessoa está 
em pé encarando o observador, com a cabeça paralela ao chão e os olhos voltados diretamente para a frente, os pés paralelos 
e direcionados para a frente, os braços ao lado do corpo com as palmas voltadas para a frente. 

2. Seo corpo estiver com a face para baixo, este é o decúbito ventral (prono). Se estiver com a face voltada para cima, está em 
decúbito dorsal (supino). 

3. Osnomes regionais são termos dados a regiões específicas do corpo. As principais regiões são cabeça, pescoço, tronco, membros 
superiores e membros inferiores. 

4. Em cada região, partes específicas do corpo possuem designações anatômicas e nomes comuns correspondentes. Exemplos 
são tórax (região torácica), nariz (região nasal) e punho (carpo). 

5. Planos são superfícies planas imaginárias usadas para dividir o corpo ou órgãos em áreas definidas. Um plano sagital divide o 
corpo ou órgão em lados direito e esquerdo. Um plano mediossagital divide o corpo em lados direito e esquerdo iguais um 
plano parassagital divide o corpo ou órgão em lados direito e esquerdo desiguais, um plano frontal divide o corpo ou órgão em 
partes anterior e posterior; um plano transverso divide o corpo ou órgão em partes superior e inferior; e um plano oblíquo 
atravessa o corpo ou o órgão em ângulo. 

6. Secções são cortes do corpo ou de um de seus órgãos feitos ao longo de um plano. São nomeadas de acordo com o plano ao 
longo do qual o corte é feito e incluem as secções transversa, frontal e mediana. 

7. Termos direcionais indicam a correlação de uma parte do corpo com outra. 

8. A Expo L.A resume os termos direcionais comumente usados. 

1.5 Cavidades do Corpo 

1. Os espaços no corpo que ajudam a proteger, separar e dar suporte aos órgãos internos são chamados de cavidades do corpo. 

2. Acavidade do crânio contém o encéfalo, e o canal vertebral contém a medula espinal. As meninges são tecidos protetores que 
revestem a cavidade do crânio e o canal vertebral. 

3. O diafragma separa a cavidade torácica da cavidade abdominopélvica. As vísceras são órgãos localizados nas cavidades torácica 

e abdominopélvica. Uma túnica serosa reveste a parede da cavidade e adere às vísceras. 

Na cavidade torácica existem duas cavidades pleurais, cada uma das quais envolve um pulmão. 

A parte central da cavidade torácica é uma região anatômica denominada mediastino. Este está localizado entre a parede medial 
de cada cavidade pleural e estende-se do esterno até a coluna vertebral e da primeira costela até o diafragma. O mediastino 
contém todas as vísceras torácicas, com exceção dos pulmões. A cavidade do pericárdio envolve o coração. 

A cavidade abdominopélvica é dividida em uma cavidade abdominal, superior, e uma cavidade pélvica, inferior. 

Entre as vísceras da cavidade abdominal estão os rins, as glândulas suprarrenais, o estômago, o baço, o fígado, a vesícula biliar, 
o pâncreas, o intestino delgado e a maior parte do intestino grosso. 

Entre as vísceras da cavidade pélvica estão a bexiga urinária, porções do intestino grosso e os órgãos reprodutores internos. 
As túnicas serosas revestem as paredes das cavidades abdominal e torácica e recobrem os órgãos no seu interior. Elas incluem 
a pleura, associada aos pulmões; o pericárdio, associado ao coração; e o peritônio, associado à cavidade abdominal. 

10. A Figura 1.6 resume as cavidades do corpo e suas túnicas. 


xF 
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1.6 Regiões Abdominopélvicas e Divisão em Quadrantes 
1. Para descrever facilmente a localização dos órgãos, a cavidade abdominopélvica pode ser dividida em nove regiões, traçando- 
se quatro linhas imaginárias (medioclavicular esquerda, medioclavicular direita, subcostal e transtubercular). 
2. Os nomes das regiões abdominopélvicas são: hipocôndrio direito, epigástrio, hipocôndrio esquerdo, flanco direito, umbilical, 
flanco esquerdo, fossa ilíaca (região inguinal) direita, hipogástrio (região púbica) e fossa ilíaca (região inguinal) esquerda. 
3. Para localizar uma anormalidade abdominopélvica em estudos clínicos, a cavidade abdominopélvica pode ser dividida em 
quadrantes, traçando-se uma linha imaginária transversa (transumbilical) e outra linha imaginária mediossagital (linha mediana) 
pelo umbigo. 
4. Os nomes dos quadrantes abdominopélvicos são: quadrante superior direito (QSD), quadrante superior esquerdo (QSE), 
quadrante inferior direito (QID) e quadrante inferior esquerdo (QIE) . 
1.7 O Corpo Humano e as Doenças 
1, Um transtorno ou distúrbio é um termo geral para qualquer anormalidade da estrutura e/ou da função. Uma doença é uma 
enfermidade com um conjunto definido de sinais e sintomas. 
2. Sintomas são alterações subjetivas nas funções corporais que não são evidentes para um observador. Sinais são alterações objetivas 
que podem ser observadas e/ou mensuradas. 
1.8 Técnicas de Imagem 
1, As técnicas de imagem são os procedimentos usados para criar imagens do corpo humano. Elas permitem a visualização das 
estruturas internas para o diagnóstico de alterações e desvios da anatomia normal e da fisiologia. 
2. A Tabela 1.3 descreve e ilustra diversas técnicas de imagem. 
1.9 Medidas do Corpo Humano 
1. Tempo, peso, temperatura, tamanho e volume são elementos usados nas avaliações clínicas. 
2. As mensurações neste livro são feitas em unidades do sistema métrico. Em muitos casos são informados entre parênteses os 
equivalentes no sistema norteamericano de medidas. 


QUESTÕES PARA AUTOAVALIAÇÃO 


Escolha a melhor resposta para as seguintes questões. 8. A túnica serosa que reveste a cavidade abdominaléa __. 


1. Que palavra descreve a localização dos pulmões com relação 9: A região abdominal diretamente superior à região umbilical 


ao fígado? to 
mantendo Jo inilo e. distal 10. Um plano divide o corpo em lados direito e esquer- 
d. medial e. superior do desiguais. 

2. Qual região está mais inferiormente localizada? 11. As estruturas do corpo conhecidas como — são compostas 
a. cavidade abdominal b. cavidade pleural c. mediastino por dois ou mais tecidos diferentes, têm funções específicas 
d. cavidade do crânio e. cavidade pélvica e, habitualmente, têm formatos reconhecíveis. 

3. O baço, as tonsilas e o timo são, todos, órgãos de que sistema? 12. Como o figado e o colo ascendente estão localizados no lado 
a. nervoso bo linfático e. circulatório direito do abdome, podem ser descritos como 
d. digestório e. endócrino laterais. 

4. Um plano transverso é: 13. Com relação à posição, o baço é ao diafragma e 
a. o mesmo que um plano horizontal. ao estômago. 


b. perpendicular a um plano sagital. t pads ù A 
c. um plano que divide o corpo em lados direito e esquer As Seguintes afirmativas são verdadeiras ou falsas? Se a alternativa 


Pa for Falsa, encontre e corrija o erro para torná-la Verdadeira. 
d. ae b estão corretas. 14. As articulações do corpo são parte do sistema muscular. 
e. Apenas c está correta. 15. O “tecido” tem um nível superior de organização estrutural 
5. Qual das afirmações seguintes sobre o funcionamento do sis- em relação ao “órgão”. 
tema respiratório não é verdadeira? 16. A lâmina parietal de uma túnica serosa adere aos órgãos das 
a. Fornece oxigênio. cavidades abdominal e torácica. 
b. Elimina dióxido de carbono. 17. O diafragma separa as cavidades abdominal e pélvica. 
c. Ajuda a regular o equilíbrio acidobásico no corpo. 18. O mediastino é parte da cavidade torácica. 
d. Filtra o sangue. 
e. Inclui os pulmões, Correlação 
6. O corpo na posição anatômica: 19. Correlacione os termos comuns e os anatômicos: 
a. está ereto com os membros superiores paralelos ao solo. (a) nafrentedocotovelo (I)gifico 
b. está em decúbito ventral. — b) braço (8) inguinal 
e. as palmas estão voltadas para a frente. animo (8) cervical 
d. a cabeça está voltada para a direita. E 
e. aecestão corretas. — (d) nádega (4) plantar 
— (o) virilha (5) antecubital 
Complete os espaços em branco. (Ð) coxa (6) braquial 
7. Os quatro tipos básicos de tecidos no corpo são. , —~ — (g pescoço (7) acromial 


pis a — sola (8) femoral 


20. 


QUESTÕES PARA AV; 


L 
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11 


12 


13 


14 


15 


Correlacione as colunas a seguir: 


— (a) superficial (1) em direção à frente do corpo 
— (b) profundo (2) ponto em um membro mais 
próximo do tronco 
— (9) anterior (3) em direção à superfície do 
(ventral) corpo 
— (d) posterior (4) mais próximo do plano 
(dorsal) mediano 
— (e) medial (5) no dorso do corpo 
— (f) lateral (6) ponto em um membro mais 
afastado do tronco 
— (g) proximal (7) mais afastado do plano 
mediano 
— (h) distal (8) afastado da superficie do corpo 


AÇÃO CRÍ 


A 


Taylor, com 8 anos de idade, ficava muito tempo dependu- 
rada de cabeça para baixo em um brinquedo no parque. Ela 
sofreu lesão em todo o membro superior. O técnico da sala de 
emergência queria fazer uma radiografia do braço na posição 
anatômica. Use os termos anatômicos apropriados para des- 
crever a posição do braço, do antebraço e da mão de Taylor 
na radiografia. 

Um extraterrestre aterrissou no quintal, raptou seu gato e 
decolou. Sendo um estudante de anatomia observador, mais 
tarde você descreveu assim a aparência dos extraterrestres à 
polícia: “O ser possuía duas extensões caudais, seis extremi- 


STAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 


Órgãos são compostos por dois ou mais tipos diferentes de 
tecidos que atuam em conjunto para executar uma função 
específica. 

A posição anatômica padrão permite que os termos direcio- 
nais sejam bem definidos, assim é possível descrever qualquer 
parte do corpo em relação a uma outra. 

O plano frontal divide o coração em partes anterior e poste- 
rior, 

O plano paramediano divide o encéfalo em partes direita e 
esquerda desiguais. 

Não, o rádio é distal ao úmero; Não, o esôfago é posterior à 
traqueia; Sim, as costelas são superficiais aos pulmões; Sim, a 
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21. Correlacione o que se segue com os processos vitais corretos: 


— (a) as pupilas dos olhos diminuem (1) metabolismo 
quando expostas à luz intensa (2) diferenciação 
— (b)acapacidade de caminhar até seu (3) movimento 
carro após a aula (4) crescimento 
— (o consolidação da fratura de um (5) reatividade 
osso (6) reprodução 
— (d) digestão e absorção do alimento 
no café da manhã 
— (e) o desenvolvimento inicial do sis- 
tema nervoso no feto 
— (Ð) o pediatra percebendo o aumento 
da circunferência da cabeça de um 
lactente com 4 meses de idade 


dades bilaterais, quatro axilas e um orificio oral no lugar do 
umbigo.” Com o que o extraterrestre se parecia? 

Seu professor de anatomia mostra uma RM, que consiste em 
um corte sagital do tronco, passando pelo ponto médio da 
glândula mamária esquerda. Cite cinco órgãos que você espe- 
raria ver nessa imagem. (Você pode consultar uma fotografia 
do corpo humano.) 

Mikhail foi diagnosticado com um apêndice supurado, o que 
permitiu que bactérias do trato intestinal infectassem o peri- 
tônio. Os médicos estão muito preocupados, Por que consi- 
deram essa condição (peritonite) tão perigosa? 


bexiga urinária é medial ao colo ascendente; Não, o esterno 
é medial ao colo descendente. 

estômago = A, coração =T, intestino del- 
pulmões = T, órgãos genitais femininos internos = 
P, imo = T, baço = A e fígado = A. 

As estruturas no mediastino incluem o coração, o esôfago, a 
traqueia e o timo. 

O figado está situado principalmente no epigástrio; o colo 
transverso está na região umbilical; a bexiga urinária está no 
hipogástrio; o baço está no hipocôndrio esquerdo. 

A dor associada à apendicite seria sentida no quadrante infe- 
rior direito (QID). 


INTRODUÇÃO Células são as unidades funcionais e es- 
truturais vivas básicas do corpo, e são capazes de sobre- 


viver de modo independente por longos períodos 


tes. O corpo consiste em mais de 100 trilhões 
de células, classificadas em aproximada- 
mente 200 tipos diferentes. As células de 
um tipo específico são compostas de par- 
tes características, cujo funcionamento co- 
ordenado lhes permite desempenhar uma 
função estrutural ou bioquímica específica. 
A 


iologia celular (citologia) é o estudo da fun- 
ção e da estrutura celulares. À medida que estudar 
as diversas partes de uma célula e suas relações entre 


si, você aprenderá que função e estrutura celulares são in- 


paráveis e interdependentes. No interior da célula ocorrem 


simultaneamente numerosas reações químicas que per- 
mitem os processos vitais. Como a célula mantém es- 
sas reações separadas? Um dos meios é por com 
partimentalização, o isolamento de tipos espe- 
cíficos de reações químicas em estruturas 

especializadas envolvidas por membrana 

na parte interna da célula. Embora isola- 
das, as reações químicas são coordenadas 
para manter a vida da célula, do tecido, do 


órgão, do sistema e do organismo. 


Você já se perguntou 
por que o tratamento do 
câncer é tão difícil? 
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2.1 UMA CÉLULA COMUM rísticas mostradas nesse diagrama. Para facilitar o estudo, 
podemos dividir uma célula em três partes principais: mem- 
[e] oBJETIVO brana plasmática, citoplasma e núcleo. 


* Citar e descrever as três principais partes de uma célula. | 4 nem isa guie camião 


Como você acabou de aprender, existem aproximadamen-  xível da célula, que separa o ambiente interno do ambiente 
te 200 tipos diferentes de células no corpo. Todas as célu- externo. Essa barreira seletiva regula o fluxo de materiais 
las compartilham muitas características, mas cada tipo de para dentro e para fora da célula, ajudando a estabelecer 
célula é, de alguma forma, único. A Figura 2.1 mostrauma e manter o ambiente apropriado às atividades celulares 
composição comum a muitos tipos de células diferentesdo normais. A membrana plasmática também é fundamen- 
corpo. A maioria das células apresenta muitas das caracte- tal na comunicação entre as células e entre as células e 


Figura 2,1 A célula. 
EB) = A célula é à unidade funcional e estrutural viva básica do corpo. 
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(Q Quais são as três partes principais de uma célula? 


seu ambiente externo. As relações estrutura-função da 
membrana celular são responsáveis por muitas funções 
do corpo humano. 

2. O citoplasma é todo o conteúdo celular entre a membra- 
na plasmática e o núcleo. Esse compartimento possui dois 
componentes: o citosol e as organelas. O citosol, a parte 
líquida do citoplasma, contém água, solutos dissolvidos 
e partículas suspensas. No citosol estão diversos tipos de 
organelas. Cada organela possui funções específicas e 
formato característico. Exemplos incluem ribossomos, 
retículo endoplasmático (RE), complexo de Golgi, lisos- 
somos, peroxissomos e mitocôndrias. 

3. O núcleo é uma grande organela que abriga a maior 
parte do DNA da célula. No núcleo, cada cromossomo 
(crom(o)-= colorido), uma molécula simples de DNA asso- 
ciada a diversas proteínas, contém milhares de unidades 
hereditárias, chamadas genes, que controlam a maioria 
dos aspectos da função e da estrutura celulares. 


V TESTE RÁPIDO 
1. Descreva as características gerais das três principais 
partes de uma célula. 


2.2 MEMBRANA PLASMÁTICA 


le omsETIVOS 
* Descrever as funções e a estrutura da membrana plas- 
mática. 
* Delinear os processos que transportam substâncias 
através da membrana plasmática. 


Figura 2.2 Estrutura da membrana plasmática, 


EB =» o arcabouço básico da membrana plasmática é a bicamada lipídica. 
Proteina do canal 


@ © que é o glicocálico? 


2.2 MEMBRANA PLASMÁTICA 31 E 


A membrana plasmática é uma barreira flexível, porém re- 
sistente, que circunda e contém o citoplasma de uma célu- 
la. Sua estrutura é descrita usando-se o modelo do mosai- 
co fluido. Conforme esse modelo, o arranjo molecular da 
membrana plasmática assemelha-se a um mar de lipídios em 
constante movimento que contém um “mosaico” de muitas 
proteínas diferentes (Figura 2.2). As proteínas flutuam livre- 
mente (como icebergs) ou permanecem ancoradas em locais 
específicos (semelhante a ilhas). Os lipídios atuam como 
uma barreira à passagem de várias substâncias que entram 
esaem da célula, enquanto algumas das proteínas na mem- 
brana plasmática regulam a passagem de outras moléculas 
e íons (partículas com carga elétrica) entre os ambientes 
interno e externo da célula. 


Estrutura da Membrana 


O arcabouço estrutural básico da membrana plasmática é a 
bicamada lipídica, duas camadas justapostas formadas por 
três tipos de moléculas lipídicas — fosfolipídios, colesterol 
e glicolipídios (Figura 2.2). Aproximadamente 75% dos li- 
pídios da membrana são fosfolipídios, lipídios que contêm 
fósforo. Aproximadamente 20% dos lipídios da membrana 
plasmática são moléculas de colesterol, que estão intercaladas 
entre os outros lipídios, nas duas camadas da membrana. Os 
glicolipídios, que são lipídios presos aos carboidratos (glico- 
= carboidratos), representam os outros 5%. 

As proteínas da membrana são divididas em duas ca- 
tegorias — integral e periférica — conforme estejam ou 
não firmemente engastadas na membrana (Figura 2.2). As 
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proteínas integrais estendem-se para dentro ou por entre 
a bicamada lipídica e estão firmemente intercaladas nela. 
As proteínas integrais são, em sua maioria, proteínas trans- 
membrana, o que significa que atravessam a bicamada li- 
pídica e projetam-se para o citosol e para o líquido extra- 
celular. As proteínas periféricas, por outro lado, não estão 
tão firmemente inseridas na membrana e estão conectadas 
aos lipídios da membrana ou às proteínas integrais, na face 
externa ou interna da membrana. 

Muitas proteínas integrais da membrana são glicoproteí- 
nas, proteínas com grupamentos de carboidrato presos às 
extremidades, que se projetam para o líquido extracelular. 
As partes de carboidrato dos glicolipídios e das glicoproteí- 
nas formam uma camada extensa de açúcar, chamada gli- 
cocálice, que desempenha inúmeras funções importantes. 
A composição do glicocálice atua como uma “assinatura” 
molecular, permitindo que as células reconheçam umas às 
outras. Por exemplo, a capacidade de um leucócito em de- 
tectar um glicocálice “estranho” é a base da resposta imune 
que ajuda nosso corpo a destruir microrganismos invasores. 
Além disso, o glicocálice permite a aderência intercelular 
em alguns tecidos e impede que as células sejam digeridas 
pelas enzimas no líquido extracelular. Enzimas são proteí- 
nas que aceleram uma reação química, como a digestão. As 
propriedades químicas do glicocálice atraem uma pelícu- 
la de líquido para a superfície de muitas células. Essa ação 
torna os eritrócitos escorregadios enquanto fluem pelos 
vasos sanguíneos estreitos, protegendo as células que re- 
vestem as vias respiratórias e o trato gastrintestinal contra 
o ressecamento. 


Funções das Proteínas da Membrana 


Geralmente, os tipos de lipídios nas membranas celulares 
variam muito pouco de um tipo de membrana para outro. 
É a extraordinária variedade de proteínas nas membranas 
de células diferentes e nas diversas organelas intracelulares 
que determina muitas das funções da membrana. 


* Algumas proteínas integrais da membrana formam canais 
iônicos, poros ou orifícios através dos quais íons especí- 
ficos, como os íons potássio (K"), fluem para o interior 
ou para o exterior da célula. 

* Outras proteínas integrais de membrana atuam como 
carreadoras ou transportadoras, movendo seletivamente 
uma substância polar (aquela que possui dois polos opos- 
tos) ou um fon de um lado da membrana para o outro. 
As proteínas integrais chamadas receptores atuam como 
locais de reconhecimento celular. Cada tipo de receptor 
reconhece e se liga a um tipo específico de molécula. Por 
exemplo, os receptores de insulina se ligam ao hormô- 
nio insulina. Uma molécula específica que se liga a um 
receptor é chamada de ligante daquele receptor. 

Algumas proteínas integrais são enzimas que catalisam 

reações químicas específicas na face interna ou externa 

da célula. 

* Proteínas integrais também podem atuar como ligadores, 
proteínas que ancoram as membranas plasmáticas das 
células vizinhas umas às outras ou a filamentos proteicos 


dentro e fora da célula. Proteínas periféricas também 
atuam como ligadores. 

Asglicoproteínas e os glicolipídios da membrana muitas 
vezes atuam como marcadores da identidade celular, 
possibilitando que uma célula (1) reconheça outras cé- 
lulas do mesmo tipo durante a formação tecidual ou (2) 
reconheça e responda a células estranhas potencialmente 
perigosas. Os marcadores de tipo sanguíneo ABO são 
exemplos de marcadores da identidade celular. Quando 
você recebe uma transfusão de sangue, o tipo sanguí- 
neo precisa ser compatível com o seu, ou os eritrócitos 
formam grumos. 


Além disso, as proteínas periféricas ajudam a sustentar a 
membrana plasmática, ancorar as proteínas integrais e par- 
ticipam em atividades mecânicas como movimentar mate- 
riais e organelas no interior das células, alterar o formato 
da célula na divisão celular e nas células musculares e fixar 
células umas às outras. 


Permeabilidade da Membrana 


O termo permeável significa que a estrutura permite a passa- 
gem de substâncias através dela, enquanto impermeável si 
nifica que a estrutura não permite a passagem de substân. 
cias. Embora as membranas plasmáticas não sejam comple- 
tamente permeáveis a todas as substâncias, permitem que 
algumas substâncias atravessem mais facilmente do que ou- 
tras. Essa propriedade das membranas é chamada de per- 
meabilidade seletiva. 

A bicamada lipídica da membrana é permeável a molé- 
culas como oxigênio, dióxido de carbono e esteroides, mas 
é impermeável a íons e moléculas como a glicose. Além dis- 
so, é permeável à água. As proteínas transmembrana que 
atuam como canais e como carreadores aumentam a per- 
meabilidade da membrana plasmática a várias substâncias 
carregadas eletricamente, de tamanho pequeno a médio 
(incluindo íons), que não conseguem cruzar a bicamada 
lipídica sem ajuda. Essas proteínas são muito seletivas — 
cada uma ajuda somente uma molécula ou íon específico 
a cruzar a membrana. Macromoléculas, como as proteínas, 
não conseguem atravessar a membrana plasmática, exceto 
por meio dos processos de endocitose e exocitose (discuti- 
do mais adiante neste capítulo). 


v TESTE RÁPIDO 
2. Qual é a composição da bicamada lipídica? 
3. Diferencie proteínas integrais de periféricas. 
4. Quais são as principais funções das proteínas da mem- 
brana? 


Transporte através da Membrana Plasmática 


Antes de discutir como os materiais entram e saem das célu- 
las, você precisa compreender os locais dos diversos líquidos 
através dos quais as substâncias se movem (Figura 2.3). O lí- 
quido no interior das células é chamado de líquido intrace- 
Tular (LIC) (intra-= dentro de) ou citosol. O líquido fora das 
células do corpo, chamado de líquido extracelular (LEC) 
(extra = fora), é encontrado em diversos locais: (1) O LEC 


Figura 2.3 Líquidos corporais. Líquido intracelular 
(LIC) é o líquido no interior das células. O líquido 
extracelular (LEC) é encontrado fora das células: nos 
vasos sanguíneos, como plasma, nos vasos linfáticos como 
linfa e entre as células teciduais como líquido intersticial. 


Membranas plasmáticas regulam os movimentos 
dos líquidos de um compartimento para outro. 


LÍQUIDO INTRACELULAR 
(dentro das células do corpo) 


Liquido intersticial 
(entre as células do corpo) Plasma 


LÍQUIDO EXTRACELULAR 
(fora das células do corpo) 
(Q Qual é o outro nome para o líquido intracelular? (Dica: 
intra- significa “dentro de”.) 


que preenche os microscópicos espaços entre as células dos 
tecidos é chamado de líquido intersticial (interstitium = in- 
tervalo), ou líquido intercelular. (2) O LEC nos vasos sanguí- 
neos é denominado plasma; nos vasos linfáticos, é chamado 
de linfa. Entre as substâncias presentes no líquido extrace- 
lular estão moléculas de gases, moléculas nutrientes e íons 
— todos essenciais para a manutenção da vida. 

O líquido extracelular circula pelos vasos sanguíneos, re- 
torna pelos vasos linfáticos (vasos de drenagem acessórios) 
e se move para dentro e para fora dos espaços entre as cé- 
lulas teciduais e os capilares dessas duas categorias de vasos. 
Assim, está em constante movimento em todo o corpo. Es- 
sencialmente, todas as células do corpo estão circundadas 
pelo mesmo ambiente líquido. O movimento das substâncias 
pela membrana plasmática e pelas membranas no interior 
das células é essencial para a vida da célula e do organismo. 
Determinadas substâncias — oxigênio, por exemplo — pre- 
cisam se mover para o interior da célula, a fim de sustentar 
avida, enquanto escórias ou substâncias prejudiciais têm de 
ser movidas para fora. As membranas plasmáticas regulam 
os movimentos desses materiais. 

As substâncias geralmente se movem através das mem- 
branas celulares via processos de transporte, que são classi- 
ficados como ativos ou passivos, dependendo de exigirem 
ou não energia celular. Nos processos passivos, a substância 
se move a favor do seu gradiente de concentração ou gra- 
diente elétrico para cruzar a membrana, usando apenas sua 
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própria energia cinética. Não há influxo de energia prove- 
niente da célula. Nos processos ativos, a energia celular é 
usada para impulsionar a substância contra o gradiente de 
concentração ou elétrico. A energia celular usada é, geral- 
mente, na forma de trifosfato de adenosina (ATP). 
Materiais cruzam as membranas plasmáticas usando (1) 
energia cinética, (2) proteínas de transporte ou (3) ve- 
sículas. Alguns materiais simplesmente atravessam a bica- 
mada lipídica ou canais da membrana usando sua própria 
energia cinética. A energia cinética é intrínseca às partículas 
que estão em movimento. Os processos que dependem da 
energia cinética para atravessar a membrana plasmática in- 
cluem difusão e osmose. Outras substâncias precisam ligar- 
se a proteínas de transporte específicas para atravessar a 
membrana, como na difusão facilitada e no transporte ati- 
vo. Outras substâncias ainda atravessam as membranas ce- 
lulares no interior de pequenos sacos esféricos, chamados 
vesículas, que derivam de uma membrana existente, Exem- 
plos incluem endocitose, na qual as vesículas se desprendem 
da membrana plasmática enquanto levam materiais para o 
interior da célula, e exocitose, a fusão das vesículas com a 
membrana plasmática para liberar materiais da célula. 


Transporte por Energia Cinética 

Dirusão Tratase de um processo passivo no qual ocorre mo- 
vimento efetivo de uma substância de uma região de concen- 
tração maior para uma região de concentração menor — isto 
é, a substância se move de uma área na qual existe em maior 
volume para uma área na qual existe em menor volume. A 
substância se move graças a sua energia cinética; a difusão 
continua até que o equilíbrio seja alcançado, isto é, a substân- 
cia torna-se igualmente distribuída. Um bom exemplo de di- 
fusão, no corpo, ocorre nos pulmões. Quando inspiramos, 
ar com concentração alta de oxigênio entra nos pulmões. Os 
pulmões recebem sangue proveniente do coração, que pos- 
sui concentração alta de dióxido de carbono. Nos pulmões, 
o oxigênio se move de seu local de maior concentração nos 
alvéolos para o sangue, e o dióxido de carbono se move de 
seu local de maior concentração no sangue para os alvéolos. 
Esse movimento leva oxigênio para o sangue e remove dió- 
xido de carbono, que nós expiramos. 


Osmose Outro processo passivo é a osmose (osmo- = em- 
purrar; -ose = processo de), o movimento efetivo das mo- 
léculas de água através de uma membrana seletivamente 
permeável de uma área de maior concentração de água 
(menor concentração de solutos, substâncias dissolvidas) 
para uma área de menor concentração de água (maior con- 
centração de solutos). Graças a sua energia cinética, as mo- 
léculas de água atravessam as aquaporinas, poros feitos de 
proteínas integrais, e entre moléculas vizinhas de fosfoli- 
pídios, na membrana, o movimento continua até que o 
equilíbrio seja alcançado. A água se move entre vários com- 
partimentos do corpo por osmose. 


DIFUSÃO FACILITADA É um processo passivo realizado com 
a assistência de proteínas transmembrana atuando como 
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transportadoras. Esse processo permite que algumas mo- 
léculas grandes demais para penetrar nos poros (aquapo- 
rina) e outras substâncias que são insolúveis em lipídios, 
atravessem a membrana plasmática. Entre estas estão diver- 
sos açúcares, especialmente a glicose. A glicose é a fonte de 
energia preferida do corpo para produzir ATP. Na difusão 
facilitada, a glicose se liga a uma proteína transportadora 
específica em um lado da membrana plasmática, a proteí- 
na transportadora muda de formato e a glicose é liberada 
no lado oposto. 


TRANSPORTE ATIVO Trata-se do processo pelo qual as subs- 
tâncias são conduzidas através das membranas plasmáticas, 
com gasto de energia celular, tipicamente de uma área de 
baixa concentração para uma área de maior concentração. 
No transporte ativo, a substância que está sendo movida, 
geralmente um íon, faz contato com um local específico na 
proteína de transporte. Em seguida, o ATP é clivado e a ener- 
gia resultante provoca uma alteração no formato da proteí- 
na de transporte que expele a substância no lado oposto da 
membrana. O transporte ativo é considerado um processo 
ativo porque é necessário utilizar energia para que as proteí- 
nas de transporte movam a substância através da membrana 
contra o gradiente de concentração. É de vital importância 
na manutenção das concentrações iônicas, tanto nas células 
do corpo quanto nos líquidos extracelulares. Por exemplo, 
antes que uma célula nervosa consiga conduzir um impulso 
nervoso, a concentração de íons potássio (K") precisa ser con- 
sideravelmente mais elevada no interior da célula nervosa do 
que no exterior, e a concentração de íons sódio (Na') tem de 
ser mais elevada externa do que internamente. O transporte 
ativo torna possível esse equilíbrio dinâmico. 


Transporte nas Vesículas 

Uma vesícula é um saco membranáceo esférico pequeno, 
formado pelo brotamento de uma membrana existente. Ve- 
sículas transportam substâncias de uma estrutura para ou- 
tra, no interior das células, absorvem substâncias do líquido 
extracelular ou liberam substâncias no líquido extracelular. 
Na endocitose (end(o)-= para dentro), materiais se movem 
para o interior da célula, em uma vesícula formada a partir 
da membrana plasmática. Na exocitose (exo-= para fora), o 
material é levado para fora da célula pela fusão das vesículas 
formadas no interior da célula com a membrana plasmática. 
Tanto a endocitose quanto a exocitose necessitam da ener- 
gia celular fornecida pela decomposição de ATP. Assim, o 
transporte nas vesículas é um processo ativo. 


ENDOCITOSE Aqui, consideraremos três tipos de endoci- 
tose: endocitose mediada por receptor, fagocitose e pino- 
citose. 

Na endocitose mediada por receptor, altamente seletiva, 
as células captam ligantes específicos. (Lembre-se de que 
os ligantes são moléculas que se ligam a receptores especí- 
ficos.) A vesícula se forma após a proteína (receptor), na 
membrana plasmática, reconhecer e se ligar a uma partí- 
cula específica no líquido extracelular. Por exemplo, por 
meio da endocitose mediada por receptor as células cap- 
tam o colesterol contido nas lipoproteínas de baixa densi- 


dade (LDL), na transferrina (uma proteína de transporte 
de ferro no sangue), em algumas vitaminas, em anticorpos 
e em determinados hormônios. A endocitose mediada por 
receptor das LDL (e outros ligantes) ocorre como se segue 
(Figura 2.4): 


€ Fixação. Na face extracelular da membrana plasmáti- 
ca, uma partícula LDL contendo colesterol se fixa a um 
receptor específico nessa membrana para formar um 
complexo receptor-LDL. Os receptores são proteínas 
integrais da membrana que estão concentrados nas re- 
giões da membrana plasmática chamadas de depressões 
revestidas com clatrina. A proteína chamada clatrina fixa- 
se à membrana na sua face citoplasmática. Muitas mo- 
léculas de clatrina se unem, formando uma estrutura 
em forma de cesta em torno dos complexos receptor- 
LDL, levando a membrana a se invaginar. 


@ Formação da vesícula. As bordas invaginadas da membra- 
na em torno da depressão revestida com clatrina se fun- 
dem, e um pequeno pedaço da membrana se desprende. 
A vesícula resultante, conhecida como vesícula revestida 
com clatrina, contém os complexos receptorLDL. 


© Perda do revestimento. Quase imediatamente após sua 
formação, a vesícula revestida com clatrina perde seu re- 
vestimento de clatrina para se tornar uma vesícula sem re- 
vestimento. As moléculas de clatrina retornam para a face 
interna da membrana plasmática ou ajudam a formar 
películas em outras vesículas no interior da célula. 


O Fusão com o endossomo. A vesícula sem revestimento 
rapidamente se funde com outra vesícula, conhecida 
como endossomo, No interior do endossomo, as partícu- 
las de LDL se separam de seus receptores. 

© Reciclagem dos receptores para a membrana plasmáti- 
ca. A maioria dos receptores se acumula nas protrusões 
alongadas do endossomo (os braços da vesícula cruci- 
forme no centro da figura). Estes se separam, formando 
vesículas de transporte que levam os receptores de vol- 
ta para a membrana plasmática. Um receptor de LDL 
é levado de volta para a membrana plasmática aproxi- 
madamente 10 minutos após entrar na célula. 

O Degradação nos lisossomos. Outras vesículas de trans- 
porte, contendo as partículas LDL, brotam do endosso- 
mo e, logo, se fundem com um lisossomo. Os lisossomos 
contêm muitas enzimas digestivas. Certas enzimas de- 


Virus e Endocitose 
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Embora a endocitose mediada por receptor normalmente im- 
porte materiais necessários, alguns vírus são capazes de usar 
esse mecanismo para penetrar e infectar células do corpo. Por 
exemplo, o vírus da imunodeficiência humana (HIV), que causa 
a sindrome de imunodeficiência adquirida (AIDS), consegue se 
fixar a um receptor chamado CDA. Esse receptor é encontrado 
na membrana plasmática dos leucócitos chamados linfócitos T 
auxiliares. Após se ligar ao CDA, o HIV penetra no linfócito T 
auxiliar, por meio de endocitose mediada por receptor. + 


compõem as grandes proteínas e moléculas de lipídio 
da partícula LDL em aminoácidos, ácidos graxos e co- 
lesterol. Essas moléculas menores, em seguida, deixam 
o lisossomo. A célula usa o colesterol para reconstru- 
ção de suas membranas e síntese de esteroides, como 
o estrogênio. Ácidos graxos e aminoácidos são usados 
para a produção de ATP ou para a criação de outras 
moléculas necessárias à célula. 


Fagocitose (fag(0)-= comer) é uma forma de endocitose 
na qual a célula envolve grandes partículas sólidas, como 
células necrosadas, bactérias inteiras ou vírus (Figura 2.5). 
Somente algumas células do corpo, denominadas fagócitos, 
são capazes de realizar fagocitose. Dois tipos principais de 
fagócitos são os macrófagos, localizados em muitos tecidos do 
corpo, e os neutrófilos, um tipo de leucócito. A fagocitose co- 


Figura 2,4 Endocitose mediada por receptor de uma 
partícula de lipoproteína de baixa densidade (LDL). 


EB) == A ensccitose mediada por receptor importa 
materiais que são necessários para as células. 


O Fração 
Ligante- 
complexo LDL 


(Q Quais são os outros diversos exemplos de ligantes que 
sofrem endocitose mediada por receptor? 
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meça quando a partícula se liga ao receptor da membrana 
plasmática no fagócito, fazendo com que a célula estenda 
os pseudópodes (pseud(o)-= falso; -pode= pés), projeções de 
seu citoplasma e de sua membrana plasmática. Os pseudó- 
podes circundam a partícula fora da célula, e as membranas 
se fundem para formar uma vesícula, chamada fagossomo, 
que penetra no citoplasma. O fagossomo se funde com um 
ou mais lisossomos, e as enzimas lisossômicas decompõem 
o material ingerido. Na maioria dos casos, qualquer mate- 
rial não digerido no fagossomo permanece indefinidamen- 


Figura 2.5 Fagocitose. Pseudópodes circundam uma 
partícula e as membranas se fundem para formar um 


fagossomo. 


(B) = Fasocitose é um mecanismo de defesa essencial, 
que ajuda a proteger o corpo contra doenças. 


[2] O que provoca a formação do pseudópode? 
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te em uma vesícula chamada corpo residual. Os corpos resi- 
duais são, em seguida, secretados pela célula via exocitose 
ou permanecem armazenados indefinidamente na célula 
como grânulos de lipofuscina. 

A maioria das células do corpo realiza pinocitose (pino- 
= beber), uma forma de endocitose na qual minúsculas go- 
tículas de líquido extracelular são captadas para dentro da 
célula. As proteínas receptoras não participam; todos os so- 
lutos dissolvidos no líquido extracelular são trazidos para 
dentro da célula. Durante a pinocitose, a membrana plasmá- 
tica se dobra para dentro e forma uma vesícula que contém 
uma gotícula de líquido extracelular. A vesícula se solta da 
membrana plasmática e penetra no citosol. No interior da 
célula, a vesícula se funde com um lisossomo, no qual as en- 
zimas degradam os solutos absorvidos. As moléculas meno- 
res resultantes, como aminoácidos e ácidos graxos, deixam 
o lisossomo para serem usadas em outras partes da célula. 
A pinocitose ocorre na maioria das células, especialmente 
nas células absortivas, presentes nos intestinos e rins. 
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O processo de fagocitose é um mecanismo de defesa 
essencial que ajuda a proteger o corpo contra a doença. Por 
meio da fagocitose, os macrófagos descartam os micróbios 
invasores e de bilhões de eritrócitos desgastados e envelhe- 
cidos todos os dias; os neutrófilos também ajudam a livrar 
o corpo dos micróbios invasores. Pus é uma mistura de neu- 
trófilos, macrófagos e células teciduais mortos e líquido em 
um ferimento infectado. + 


Exocrrose Em contraste com a endocitose, que leva ma- 
teriais para o interior da célula, a exocitose libera materiais 
da célula. Apenas lembre-se de que endo significa “dentro” 
e exo, “fora”. Todas as células realizam exocitose, mas ela é 
especialmente importante em dois tipos de células: (1) cé- 
lulas secretoras que liberam enzimas digestivas, hormônios, 
muco ou outras secreções; (2) células nervosas (neurônios) 
que liberam substâncias chamadas neurotransmissores. Em al- 
guns casos, escórias também são liberadas pela exocitose. 
Durante a exocitose, as vesículas revestidas por membrana, 
chamadas de vesículas secretoras, formam-se no interior da cé- 
lula, fundem-se com a membrana plasmática e liberam seu 
conteúdo no líquido extracelular (Figura 2.1). 

Os segmentos da membrana plasmática perdidos durante 
a endocitose são recuperados ou reciclados por exocitose. 
O equilíbrio entre endocitose e exocitose mantém a área de 
superfície da membrana plasmática celular relativamente 
constante. À troca da membrana é muito intensa em certas 
células. No pâncreas, por exemplo, as células que secretam 
enzimas digestivas conseguem reciclar em 90 minutos um 
volume de membrana plasmática igual a toda a área da su- 
perfície celular. 


TRANSCITOSE O transporte em vesículas também é usado 
para mover sucessivamente uma substância para o interior, 
através e para fora da célula. Nesse processo ativo, chamado 
transcitose, as vesículas sofrem endocitose em um lado da 


célula, movem-se através da célula e, depois, sofrem exoci- 
tose no lado oposto. À medida que as vesículas se fundem 
com a membrana plasmática, o conteúdo vesicular é libe- 
rado no líquido extracelular. A transcitose ocorre mais fre- 
quentemente através das células epiteliais que revestem os 
vasos sanguíneos, e são um meio para o movimento de ma- 
teriais entre o plasma sanguíneo e o líquido intersticial. Por 
exemplo, quando uma mulher está grávida alguns de seus 
anticorpos atravessam a placenta e penetram na circulação 
fetal via transcitose. 

A Tabela 2.1 resume os processos pelos quais os materiais 
se movem para dentro e para fora das células. 


» TESTE RÁPIDO 
5. Quais são as semelhanças entre um processo passivo e 
um processo ativo? Quais são as diferenças? 
6. Quais são as funções da difusão simples, da difusão 
facilitada, da osmose e do transporte ativo no corpo? 
7. Descreva cada tipo de transporte nas vesículas e explique 
sua importância para o corpo. 


2.3 CITOPLASMA 


Bl oBsETIVO 
* Descrever a função e a estrutura do citoplasma, do ci- 
tosol e das organelas. 


Como você já aprendeu, o citoplasma consiste em todo o 
conteúdo celular envolto pela membrana plasmática, com 
exceção do núcleo. O citoplasma possui dois componentes: 
(1) o citosol e (2) as organelas, estruturas minúsculas que 
realizam diferentes funções na célula. 


Citosol 


O citosol (líquido intracelular), a parte líquida do citoplasma 
que circunda as organelas (Figura 2.1), constitui aproxima- 
damente 55% do volume total da célula. Embora varie em 
composição e consistência de uma parte da célula para a 
outra, o citosol é 75 a 90% água, mais diversos componentes 
dissolvidos ou em suspensão. Entre estes estão diferentes ti- 
pos de íons, glicose, aminoácidos, ácidos graxos, proteínas, 
lipídios, ATP e resíduos. Em algumas células há também di- 
versas moléculas orgânicas que se agregam em massas para 
armazenagem. Essas agregações aparecem e desaparecem 
em diversas fases da vida de uma célula. Exemplos incluem 
gotículas lipídicas, que contêm triglicerídios e agrupamentos 
de moléculas de glicogênio, chamadas grânulos de glicogênio 
(Figura 2.1). Triglicerídios são gorduras e óleos e a fonte 
mais concentrada de energia. O glicogênio é uma forma 
armazenada de glicose. 

O citosol é o local de muitas reações químicas necessá- 
rias à existência da célula. Por exemplo, enzimas presen- 
tes no citosol catalisam numerosas reações químicas que 
liberam e capturam energia para impulsionar as atividades 
celulares. Além disso, algumas dessas reações fornecem os 
elementos essenciais para a manutenção, o funcionamento 
e o crescimento da célula. 

O citoesqueleto é uma rede de filamentos proteicos que 
se estende por todo o citosol (Figura 2.1). Três tipos de 
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Transporte de Materiais para Dentro e para Fora das Células 


PROCESSO DE TRANSPORTE 


Transporte de energia cinética 
Difusão 


DESCRIÇÃO 


Processo passivo no qual uma substância se move de uma área de maior concentração para 


uma de menor concentração até que o equilíbrio seja alcançado. 


Processo passivo que compreende o movimento das moléculas de água através de uma 


membrana seletivamente permeável de uma área de maior concentração de água para 
uma área de menor concentração, até que o equilíbrio seja alcançado. 


Transporte por proteinas de transporte 
Difusão facilitada 


Movimento passivo de uma substância ao longo do gradiente de concentração via proteínas 


transmembrana, que atuam como transportadoras. 


Transporte ativo 


Processo ativo no qual a célula gasta energia para mover uma substância através da 


membrana contra seu gradiente de concentração por meio das proteínas transmembrana, 
que atuam como transportadoras. 


Transporte nas vesículas 


Processo ativo que compreende o movimento de substâncias para dentro e para fora da 


célula nas vesículas que derivam da membrana plasmática. 


Endocitose 
Endocitose mediada por 

receptor 

Fagocitose 


Movimento de substâncias para o interior da célula nas vesículas. 

Complexos campo de ligante e receptor desencadeiam a invaginação de uma depressão 
revestida com clatrina, que forma uma vesícula contendo ligantes. 

Movimento de uma partícula sólida para dentro de uma célula, após envolvimento por 


pseudópodes, para a formação de um fagossomo. 


Pinocitose 


Movimento de líquido extracelular para o interior da célula, pela invaginação da 


membrana plasmática, para a formação de uma vesícula. 


Exocitose 


Movimento de uma substância para fora da célula em vesículas secretoras, que se fundem 


com a membrana plasmática e liberam seu conteúdo no líquido extracelular. 


Transcitose 


Movimento de uma substância através da célula como resultado de endocitose de um lado e 


de exocitose do lado oposto. 


proteínas filamentosas contribuem para a estrutura do ci- 
toesqueleto e de outras organelas. De acordo com o seu 
diâmetro crescente, essas estruturas são microfilamentos, 
filamentos intermediários e microtúbulos. 

Microfilamentos, os elementos mais finos do citoesquele- 
to, estão concentrados na periferia da célula (próximos da 
membrana plasmática) (Figura 2.62). Eles são compostos 
pelas proteínas actina e miosina, e têm duas funções gerais: 
movimento e suporte mecânico. Com relação ao movimen- 
to, os microfilamentos participam da contração muscular, 
da divisão celular e da locomoção celular, como ocorre du- 
rante a migração das células embrionárias no decorrer do 
desenvolvimento, a invasão dos tecidos pelos leucócitos para 
combater infecções ou a migração das células da pele du- 
rante a cicatrização de uma ferida. 

Os microfilamentos fornecem grande parte do suporte 
mecânico responsável pelas forças e formas básicas das cé- 
lulas. Eles ancoram o citoesqueleto às proteínas integrais 
na membrana plasmática. Os microfilamentos também pro- 
porcionam suporte mecânico para projeções digitiformes 
microscópicas imóveis da membrana plasmática, chamadas 
de microvilosidades (micr(o)-= pequeno; -vilosidade= pelos). 
Um cerne de microfilamentos paralelos, no interior de uma 
microvilosidade, sustenta e a prende às outras partes do ci- 
toesqueleto (Figura 2.6a). As microvilosidades aumentam a 
área de superfície da membrana plasmática e são abundan- 
tes nas superfícies das células que participam da absorção, 
como as células epiteliais que revestem o intestino delgado. 


Alguns microfilamentos se estendem além da membrana 
plasmática e ajudam as células a se fixar umas às outras ou 
aos materiais extracelulares. 

Como seu nome sugere, filamentos intermediários são 
mais espessos do que os microfilamentos, porém mais finos 
do que os microtúbulos (Figura 2.6b). Diversas proteínas 
diferentes compõem os filamentos intermediários, que são 
excepcionalmente fortes. Encontrados em partes das célu- 
las sujeitas a estresse mecânico, ajudam a ancorar organelas, 
como o núcleo, e a fixar as células umas às outras. 

Os microtúbulos, os maiores componentes do citoesque- 
leto, são tubos ocos e não ramificados longos, compostos 
principalmente de uma proteína chamada tubulina. O cen- 
trossomo (discutido a seguir) serve como local de partida 
para a montagem dos microtúbulos. Os microtúbulos cres- 
cem para fora do centrossomo, em direção à periferia da 
célula (Figura 2.6). Os microtúbulos ajudam a determinar 
a forma e a função do transporte intracelular das organe- 
las, como as vesículas secretoras, e a migração dos cromos- 
somos durante a divisão celular. Além disso, participam do 
movimento das projeções celulares especializadas, como os 
cílios e os flagelos. 


Organelas 


Como observado anteriormente, as organelas são estruturas 
intracelulares especializadas que têm formas características 
e realizam funções específicas no crescimento, na manuten- 
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Figura 2.6 Citoesqueleto. 


(EB) = o citoesqueleto é uma rede de três tipos de filamentos proteicos que se estendem por todo o citosol: 
microfilamentos, filamentos intermediários e microtúbulos. 


Microvilosidade 


FILAMENTOS 
INTERMEDIÁRIOS 


MICROTÚBULOS 


Centrossomo 


(c) Microtúbulo 


ERES 


(a) Microfilamento 


(b) Filamento intermediário 


Microfilamentos. 


Núcleo 


Núcleo 


Filamentos 
intermediários (verdes) 


Microtúbulos (verdes) 


Núcleo 


CB sx 


1. Auxilia o movimento das organelas no interior da célula, dos cromossomos durante a divisão celular e de 


células como os fagócitos. 


2. Atua como um arcabouço que ajuda a determinar o formato da célula e a organizar o conteúdo celular. 


(Q Que componente do citoesqueleto ajuda a formar a estrutura dos centríolos, cilios e flagelos? 


ção e na reprodução da célula. Apesar das muitas reações 
químicas que ocorrem em uma célula em um determinado 
momento, há pouca interferência porque as reações estão 
confinadas em organelas diferentes. Cada tipo de organela 
possui seu próprio conjunto de enzimas, que realizam rea- 
ções específicas, e atua como um compartimento funcional 
para processos bioquímicos específicos. Os números e os ti- 
pos de organelas variam em diferentes células, dependen- 
do da função da célula. Embora o núcleo seja tecnicamen- 
te uma organela, é estudado separadamente em uma seção 
em virtude de sua importância especial no direcionamento 
da vida de uma célula. 


Centrossomo 

O centrossomo, localizado próximo do núcleo, consiste em 
dois componentes: um par de centríolos e material peri- 
centriolar (Figura 2.7a). Os dois centríolos são estruturas 
cilíndricas, cada uma composta por nove grupamentos de 


três microtúbulos (tripletos) dispostos em um padrão cir- 
cular (Figura 2:7b). O eixo longo de um centríolo forma 
um ângulo reto com o eixo longo do outro (Figura 2.74). 
Circundando os centríolos está o material pericentriolar, 
que contém centenas de complexos anulares constituídos 
pela proteína tubulina. Esses complexos de tubulina são os 
centros organizadores para o crescimento do fuso mitóti- 
co, que exerce uma função essencial na divisão celular, e 
na formação dos microtúbulos nas células que não estão se 
dividindo. Durante a divisão celular, os centrossomos repli- 
cam-se, de modo que gerações sucessivas de células mantêm 
a capacidade para a divisão celular. 


Cílios e Flagelos 

Microtúbulos são os componentes funcionais dominantes 
dos cílios e dos flagelos, que são projeções móveis da super- 
fície celular (Figura 2.1). Cílios são numerosas projeções 


Figura 2.7 Centrossomo. 
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EB) = Localizado próximo do núcleo, o centrossomo consiste em um par de centriolos e material pericentriolar. 


(a) Detalhes de um centrossomo 


(b) Disposição de 
microtúbulos no 


Cortes 
longitudinais 
(c) Centriolos 


(9 Se você perceber que uma célula não possui centrossomo, qual seu prognóstico sobre sua capacidade para a divisão 


celular? 


piliformes curtas que se estendem desde a superfície da cé- 
lula (Figura 2.1). Cada cílio contém um cerne com 20 mi- 
crotúbulos circundados por uma membrana plasmática (Fi- 
gura 2,84). Esses 20 microtúbulos estão dispostos com um 
par no centro circundado por nove grupamentos de dois 
microtúbulos (dubletos) fundidos. Cada cílio está ancorado 
em um corpúsculo basal, imediatamente abaixo da superfície 
da membrana plasmática. Um corpúsculo basal apresenta 
estrutura semelhante à de um centríolo e atua iniciando a 
montagem dos cílios e flagelos. 

O movimento coordenado de muitos cílios na superfi- 
cie da célula o movimento uniforme de líquido 
ao longo da superfície da célula. Muitas células do sistema 
respiratório, por exemplo, têm centenas de cílios que aju- 
dam a remover para longe dos pulmões partículas estranhas 
aprisionadas no muco. As secreções mucosas extremamente 
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O movimento dos cílios também é paralisado pela nico- 
tina presente na fumaça do cigarro. Por essa razão, fumantes 
tossem frequentemente para remover partículas estranhas 
das vias respiratórias. Como as células que revestem a tuba 
uterina (trompa de Falópio) também possuem cílios que des- 
locam os oócitos em direção ao útero, as mulheres fumantes 
correm maior risco de gravidez ectópica. + 


espessas que são produzidas nas pessoas que sofrem de fi- 
brose cística interferem com a ação ciliar e com as funções 
normais do sistema respiratório. 

Flagelos são semelhantes em estrutura aos cílios, porém 
são tipicamente muito mais longos (Figura 2.1). Os flagelos 
movem habitualmente uma célula inteira. O único exemplo 
de flagelo no corpo humano é a cauda do espermatozoide, 
que o impulsiona em direção ao oócito na tuba uterina. 
Ribossomos 
Ribossomos (-soma = corpo) são locais de síntese de proteí- 
na. Essas estruturas minúsculas são “pacotes” de RNA ri- 
bossômico (RNAr) e de muitas proteínas ribossômicas. Os 
ribossomos são assim denominados em razão do seu alto 
teor de ácido ribonucleico. Estruturalmente, um ribossomo 
consiste em duas subunidades, sendo que uma tem apro- 
ximadamente metade do tamanho da outra (Figura 2.9). 
As duas subunidades são formadas independentemente no 
nucléolo, um corpo esférico no interior do núcleo (ver Se- 
ção 2.4). Uma vez formadas, deixam o núcleo e unem-se 
no citosol, tornando-se funcionais. 

Alguns ribossomos, chamados nibossomos livres, não estão 
presos a nenhuma estrutura no citoplasma. Os ribossomos 
livres basicamente sintetizam as proteínas usadas no interior 
da célula. Outros ribossomos, chamados ribossomos ligados à 
membrana, prendem-se à membrana nuclear e a uma mem- 
brana muito pregueada, chamada retículo endoplasmático 
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Figura 2.8 Cífios e flagelos. 


(EB) = um cilio contém um cerne de microtúbulos com um par no centro circundado por nove grupamentos de 
microtúbulos duplos. 


Cio 
ou fiagelo 


Par de 
microtúbulos 


Par 
central de 
microtúbulos 


Corpo basal 


(a) Arranjo de microtúbulos em um cilio ou flagelo 
(Q Qual éa diferença funcional entre cílios e flagelos? 


(Figura 2.10). Esses ribossomos sintetizam proteínas desti- 
nadas a organelas específicas, para inserção na membrana 
plasmática ou para serem exportadas de uma célula. Os ri 
bossomos também estão localizados no interior das mito- 
côndrias, nas quais sintetizam proteínas mitocondriais. 


Retículo Endoplasmático 

O retículo endoplasmático (reticulum = rede de malhas pe- 
quenas; -plasmático = citoplasma), ou RE, é uma rede de 
membranas na forma de sacos ou túbulos achatados (Figura 
2.10). O RE estende-se do envoltório nuclear (membrana 
em torno do núcleo), ao qual está ligado, por todo o cito- 
plasma. O RE é tão extenso que constitui mais da metade 
das superfícies membranáceas no citoplasma da maioria 
das células. 

As células contêm duas formas distintas de RE, que dife- 
rem em estrutura e função. O RE rugoso é contínuo com a 
membrana nuclear e, geralmente, é amoldado em uma sé- 
rie de sacos achatados. A superfície externa do RE rugoso é 
salpicada com ribossomos, os locais de síntese proteica. As 
proteínas sintetizadas pelos ribossomos presos ao RE rugoso 
entram nos espaços no RE para serem processadas e classifi- 
cadas. Em alguns casos, enzimas ligam as proteínas a carboi- 
dratos para formar glicoproteínas. Em outros casos, enzimas 
ligam as proteínas a fosfolipídios, também sintetizados pelo 
RE rugoso. Essas moléculas (glicoproteínas e fosfolipídios) 
são incorporadas às membranas das organelas, inseridas na 
membrana plasmática ou secretadas via exocitose. Assim, o 
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(b) Cílios revestindo a traqueia 


uev 


4000x 
(c) Flagelo de um espermatozoide 


Figura 2.9 Ribossomos. 
(BB = Ribossomos são os locais da sintese proteica. 


[2] Onde as subunidades de ribossomos são sintetizadas e 
montadas? 


RE rugoso produz proteínas secretoras, proteínas da mem- 
brana e muitas proteínas das organelas. 

O RE liso estende-se desde o RE rugoso para formar uma 
rede de túbulos membranáceos (Figura 2.10). Ao contrá- 
rio do RE rugoso, o RE liso não apresenta ribossomos nas 
superfícies externas de sua membrana. Contudo, o RE liso 
contém enzimas exclusivas que o tornam funcionalmente 
mais diversificado do que o RE rugoso. Como não possui 
ribossomos, o RE liso não sintetiza proteínas, mas sintetiza 
ácidos graxos e esteroides, como estrogênios e testostero- 
na. Nos hepatócitos, as enzimas do RE liso ajudam a liberar 
glicose para a corrente sanguínea e inativam ou desintoxi- 
cam os medicamentos lipossolúveis ou outras substâncias 
potencialmente tóxicas, como álcool etílico, pesticidas e car- 
cinógenos. Nos hepatócitos e nas células renais e intestinais, 
uma enzima do RE liso remove o grupo fosfato da glicose 
6-fosfato, permitindo que a glicose “livre” entre na corren- 
te sanguínea. Nas células musculares, os fons cálcio (Ca”), 
que deflagram a contração, são liberados pelo retículo sar- 
coplasmático, uma forma de RE liso. 


Tolerância 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Medicamentosa 
e RE Liso 


Uma das funções do RE liso, como mencionado anteriormen- 
te, é desintoxicar determinados medicamentos. Indivíduos 
que ingerem repetidamente medicamentos como o feno- 
barbital desenvolvem alterações no RE liso de seus hepatóci- 
tos. A administração prolongada de fenobarbital resulta no 
aumento da tolerância a este agente; assim, a mesma dose 
deixa de promover o mesmo grau de sedação. Com a repeti- 
ção da exposição ao medicamento, a quantidade de RE liso e 
de suas enzimas aumenta para proteger a célula dos efeitos 
tóxicos do medicamento. À medida que aumentam a quan- 
tidade de RE liso, doses progressivamente maiores são ne- 
cessárias para obtenção do efeito original do medicamento. 
Isso poderia resultar em aumento da possibilidade de super- 
dosagem e dependência do medicamento. + 


Complexo de Golgi 

A maioria das proteínas sintetizadas pelos ribossomos li- 
gados ao RE rugoso acaba sendo transportada para outras 
regiões da célula. A primeira etapa nessa via de transporte 
é uma organela chamada complexo de Golgi. Ela consiste 
em 3a 20 cisternas, pequenos sacos membranáceos achata- 
dos, com bordas protuberantes, que se assemelham a uma 
pilha de pães sírios (Figura 2.11). As cisternas são muitas 
vezes encurvadas, dando ao complexo de Golgi um forma- 
to caliciforme. A maioria das células tem vários complexos 
de Golgi, e os complexos de Golgi são mais extensos em 
células que produzem proteínas (um indício da função da 
organela na célula). 

As cisternas nas extremidades opostas do complexo de 
Golgi diferem umas das outras em tamanho, forma, conteú- 
do e atividade enzimática. A face cis, convexa, é uma cister- 
na voltada para o RE rugoso. A face trans, côncava, é uma 
cisterna voltada para a membrana plasmática. As cisternas 
entre as faces cis e trans são chamadas de cisternas mediais. 
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Figura 2.10 Retículo endoplasmático. 


O retículo endoplasmático é uma rede de sacos 
ou túbulos envoltos por membrana, que se 
estendem por todo o citoplasma e conectam-se 
ao envoltório nuclear. 


Q Quais são as diferenças estruturais e funcionais entre 
os retículos endoplasmáticos liso e rugoso? 


As vesículas de transporte (descritas a seguir) provenientes 
do RE fundem-se para formar a face cis. A partir da face cis, 
as cisternas são consideradas maduras, tornando-se depois 
mediais e, em seguida, deixando as cisternas. 

Enzimas diferentes nas cisternas cismediais e transdo com- 
plexo de Golgi permitem a cada uma dessas áreas modificar, 
classificar e acondicionar proteínas em vesículas para trans- 
porte para destinos diferentes. A cisterna cis recebe e mo- 
difica as proteínas produzidas pelo RE rugoso. As cisternas 
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Figura 2.11 Complexo de Golgi. 


(EB) => as faces opostas do complexo de Golgi diferem em tamanho, forma e atividade enzimática. 


(a) Detalhes 
(Q Como as faces de entrada e saída diferem em suas funções? 


mediais incorporam carboidratos às proteínas para formar 

glicoproteínas, e incorporam lipídios às proteínas para for- 

mar as lipoproteínas. A cisterna trans modifica ainda mais as 
moléculas e, em seguida, as classifica e as acondiciona para 
transporte até seus destinos. 

As proteínas que chegam, atravessam o complexo de Gol- 
gi e saem do mesmo fazem-no por meio do amadurecimen- 
to das cisternas e das trocas que ocorrem por intermédio 
das vesículas de transferência (Figura 2.12): 
© As proteínas sintetizadas pelos ribossomos no RE rugoso 

são circundadas por uma porção da membrana do RE 
que acaba brotando da superfície da membrana para 
formar uma vesícula de transporte. 

@ As vesículas de transporte movem-se em direção à face 
cis do complexo de Golgi. 

A fusão de várias vesículas de transporte cria a face cis 
do complexo de Golgi, liberando proteínas no seu lú- 
men (espaço). 

O As proteínas movem-se da face cis para uma ou mais cis- 
ternas mediais. As enzimas nas cisternas mediais modifi- 
cam as proteínas para formar glicoproteínas, glicolipídios 
e lipoproteínas. As vesículas de transferência, que brotam 
das bordas das cisternas, retornam enzimas específicas 
para a face cis e movem algumas proteínas parcialmente 
modificadas em direção à face de saída. 

O Os produtos das cisternas mediais se movem para o lú- 
men da face trans. 


O Nointerior da cisterna transos produtos são ainda mais 
modificados, classificados e acondicionados. 

@ Algumas das proteínas processadas deixam a cisterna 
trans nas vesículas secretoras. Essas vesículas levam as 
proteínas até a membrana plasmática, de onde são libe- 
radas por exocitose, no líquido extracelular. Por exem- 
plo, determinadas células pancreáticas liberam o hor- 
mônio insulina desse modo. 

© Outras proteínas processadas deixam a cisterna trans, 
nas vesículas da membrana, que levam seu conteúdo 
até a membrana plasmática para serem incorpora- 
das pela membrana. Ao fazê-lo, o complexo de Golgi 
acrescenta novos segmentos de membrana plasmática 
à medida que os segmentos anteriores são perdidos, 
modificando o número e a distribuição das molécu- 
las da membrana. 

O Finalmente, algumas proteínas processadas deixam a 
cisterna trans nas vesículas de transporte, que conduzi- 
rão as proteínas para outro destino celular. Por exem- 
plo, as vesículas de transporte conduzem as enzimas di- 
gestivas até os lisossomos; a estrutura e as funções dessa 
importante organela são estudadas a seguir. 


Lisossomos 

Os lisossomos (lis(0)- = dissolução; -somas = corpos) são ve- 
sículas revestidas por membrana que se formam a partir do 
complexo de Golgi (Figura 2.13). Podem conter até 60 tipos 
de enzimas digestivas potentes, capazes de decompor uma 
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Figura 2.12 Processamento e acondicionamento das proteínas sintetizadas pelo complexo de Golgi. 


(@ = Todas as proteinas exportadas pela célula são processadas no complexo de Golgi. 


Proteina 
Ribossoma, Prote O , Vesicuia de renspone 


A” 
RE rugoso 
= 
Vesicula de 


transferência Proteinas na vesicula 


da membrana se fundem 
com a membrana plasmática 


Proteinas exportadas 
pela célula via exocitose 


Membrana 
plasmática 


(9 Quais são os três destinos gerais das proteinas que deixam o complexo de Golgi? 


ampla variedade de moléculas. Após a fusão dos lisossomos finais da digestão, como açúcares, ácidos graxos e aminoá- 
com as vesículas formadas durante a exocitose, as enzimas cidos, sejam transportados no citosol para uso pela célula. De 
lisossômicas decompõem o conteúdo das vesículas. As proteí- maneira semelhante, os lisossomos nos fagócitos conseguem 
nas na membrana lisossômica permitem que os produtos decompor e destruir micróbios, como bactérias e vírus. 


Figura 2.13 Lisossomos. 


(B)-= os isossomos contêm diversos tipos de potentes enzimas digestivas. 


C sox 
(a) Lisossomo (b) Diversos lisossomos no citoplasma 


(Q Qual é o nome do processo pelo qual as organelas desgastadas são digeridas pelos lisossomos? 
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As enzimas lisossômicas também reciclam as estruturas 
intrínsecas das células. Um lisossomo consegue envolver ou- 
tra organela, digeri-la e devolver os componentes digeridos 
para o citosol, para reutilização. Dessa maneira, organelas 
senis são continuamente substituídas. O processo pelo qual 
as organelas desgastadas são totalmente digeridas é chama- 
do autofagia (auto-= próprio; -fagia = comer). Na autofagia, 
a organela a ser digerida é envolvida por uma membrana 
derivada do RE para formar uma vesícula chamada autofa- 
gossomo; a vesícula, em seguida, funde-se com o lisossomo. 
Desse modo, células como os hepatócitos humanos reciclam 
aproximadamente metade de seu conteúdo citoplasmático 
toda semana. A autofagia também contribui para a diferen- 
ciação celular, o controle do crescimento, a remodelagem 
tecidual, a adaptação a ambientes adversos e a defesa celu- 
lar. As enzimas lisossômicas também podem destruir com- 
pletamente a célula que as contém, um processo conheci- 
do como autólise. A autólise ocorre em algumas condições 
patológicas, e é responsável pela deterioração tecidual que 
ocorre imediatamente após a morte. 

Embora a maioria dos processos digestivos com a partici- 
pação das enzimas lisossômicas ocorra no interior de uma 
célula, em alguns casos as enzimas atuam na digestão extra- 
celular. Um exemplo é a liberação das enzimas lisossômicas 
durante a fertilização. Enzimas provenientes dos lisossomos 
na cabeça do espermatozoide ajudam o espermatozoide a 
penetrar na superfície do ovo. 


os por enzimas lisossômi- 
cas defeituosas ou ausentes. Por exemplo, a doença de Tay- 
Sachs, que acomete mais frequentemente crianças de ascen- 
dência asquenaze (judeus do Leste europeu), é uma condição 
hereditária caracterizada pela ausência de uma única enzima 
lisossômica chamada Hex A. Essa enzima, normalmente, de- 
compõe um glicolipídio da membrana chamado gangliost- 
dio Gy, que é especialmente prevalente nas células nervosas. 
À medida que o excesso de gangliosídio Gw: se acumula, os 
neurônios funcionam com menor eficiência. As crianças com 
a doença de Tay-Sachs apresentam tipicamente convulsões e 
rigidez muscular, tornando-se gradualmente cegas, dementes 
e descoordenadas. Geralmente morrem antes dos 5 anos de 
idade. Atualmente, existem exames que conseguem determi- 
nar se um adulto é portador do gene defeituoso. + 


Peroxissomos 

Outro grupo de organelas com estrutura semelhante aos li- 
sossomos, porém menores, é o dos chamados peroxissomos 
(peroxi-= peróxido; -somas = corpos; ver Figura 2.1). Os pero- 
xissomos, também chamados de microcorpos, contêm diversas 
oxidases, enzimas capazes de oxidar (remover átomos de hi- 
drogênio) várias substâncias orgânicas. Por exemplo, aminoá- 
cidos e ácidos graxos são oxidados nos peroxissomos como 
parte do metabolismo normal. Além disso, enzimas nos pe- 
roxissomos oxidam substâncias tóxicas como o álcool etílico. 
Assim, os peroxissomos são muito abundantes no fígado, lo- 
cal onde ocorre a desintoxicação do álcool etílico e de outras 
substâncias tóxicas. Um subproduto das reações de oxidação 


é o peróxido de hidrogênio (H,0,), um composto potencial- 
mente tóxico e associado a radicais livres como o superóxido. 
Entretanto, os peroxissomos também contêm uma enzima 
chamada catalase, que decompõe H.O,. Como a geração e a 
degradação de H,O; ocorrem no interior da mesma organela, 
os peroxissomos protegem outras partes da célula dos efeitos 
tóxicos do H,O.. Peroxissomos também contêm enzimas que 
destroem o superóxido. Sem os peroxissomos, os subprodu- 
tos do metabolismo podem acumularse no interior da célula 
e resultar em morte celular. Peroxissomos conseguem se au- 
torreplicar. Novos peroxissomos formam-se por brotamento 
daqueles preexistentes, expandindo-se e dividindo-se. Além 
disso, formam-se por meio de um processo no qual os com- 
ponentes se acumulam em um determinado local na célula 
e, em seguida, se agrupam em um peroxissomo. 


Proteossomos 


Como você acabou de aprender, os lisossomos degradam 
proteínas levadas até eles pelas vesículas. As proteínas cito- 
sólicas também precisam ser descartadas, em determinadas 
, na vida de uma célula. A destruição contínua de 
proteínas inúteis, defeituosas ou danificadas é a função dos 
proteossomos, minúsculas estruturas em forma de barril 
consistindo em quatro anéis empilhados de proteínas em 
torno de um núcleo central. Por exemplo, as proteínas que 
fazem parte dos processos metabólicos precisam ser decom- 
postas após terem realizado sua função. A destruição dessas 
proteínas exerce uma função no feedback negativo, interrom- 
pendo um processo, uma vez que a resposta apropriada te- 
nha sido alcançada. Uma célula corporal comum contém 
muitos milhares de proteossomos, tanto no núcleo como no 
citosol. Apenas recentemente eles foram descobertos, pois 
são muito minúsculos para serem percebidos ao micros- 
cópio óptico e não aparecem claramente nas micrografias 
eletrônicas. Os proteossomos são assim denominados por- 
que contêm uma miríade de proteases, enzimas que dividem 
proteínas em pequenos peptídios. Uma vez que as enzimas 
de um protcossomo dividiram uma proteína em partes me- 
nores, outras enzimas decompõem os peptídios em aminoá- 
cidos, que são reciclados em novas proteínas. 
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? Algumas doenças poderiam resultar da incapacidade 
dos proteossomos degradar proteínas anormais. Por exemplo, 
grumos de proteinas incorretamente dobradas acumulam- 
se nos neurônios de pessoas com mal de Parkinson e doença 
de Alzheimer. Descobrir por que os proteossomos não con- 
seguem remover essas proteínas anormais é o objetivo de 
pesquisas em andamento. + 


Mitocôndrias 

Como geram grande parte do ATP, por meio da respiração 
aeróbica (que demanda oxigênio), as mitocôndrias (mito- 
= filamento; -côndria = grânulos) são denominadas “usinas” 
da célula. Uma célula pode conter apenas uma centena ou 
até muitos milhares de mitocôndrias, dependendo da sua 
atividade. Células ativas que usam ATP com grande inten- 


sidade, como aquelas encontradas nos músculos, fígado e 
rins, têm um número grande de mitocôndrias. Por exem- 
plo, o exercício regular pode promover aumento das mito- 
côndrias nas células musculares. Isso permite que as célu- 
las musculares atuem mais eficientemente. As mitocôndrias 
estão habitualmente localizadas onde o oxigênio entre na 
célula ou onde o ATP é usado, por exemplo, entre as proteí- 
nas contráteis nas células musculares. 

Uma mitocôndria consiste em uma membrana mitocon- 
drial externa e uma membrana mitocondrial interna, com 
um pequeno espaço preenchido por líquido entre elas (Fi- 
gura 2.14). As duas membranas são semelhantes em estru- 
tura à membrana plasmática. A membrana mitocondrial 
interna contém uma série de pregas chamada cristas mito- 
condriais. A cavidade central preenchida com líquido de 
uma mitocôndria, incorporada pela membrana mitocon- 
drial interna, é a matriz mitocondrial. As pregas complexas 
das cristas fornecem uma imensa área de superfície para as 
reações químicas, que são parte da fase aeróbica da respira- 
ção celular, as reações que produzem a maioria do ATP da 
célula. As enzimas que catalisam essas reações localizam-se 
nas cristas e na matriz das mitocôndrias. 

As mitocôndrias também exercem uma função impor- 
tante e inicial na apoptose, a morte programada genética 
e metodicamente de uma célula. Em resposta a estímulos 
como numerosos radicais livres destrutivos, dano ao DNA, 


Figura 2,14 Mitocôndrias. 
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privação dos fatores de crescimento ou falta de oxigênio e 
nutrientes, determinadas substâncias químicas são liberadas 
pelas mitocôndrias após a formação de um poro na mem- 
brana mitocondrial externa. Umas das substâncias químicas 
liberadas no citosol da célula é o citocromo 6 que enquan- 
to está no interior das mitocôndrias participa da respiração 
celular aeróbica. No entanto, no citosol, o citocromo c e 
outras substâncias iniciam a cascata de ativação de enzimas 
digestoras de proteínas que provocam a apoptose. 

Como os peroxissomos, as mitocôndrias autorreplicam- 
se, um processo que ocorre durante os períodos de aumento 
de demanda de energia celular ou antes da divisão celular. 
A síntese de algumas das proteínas necessárias para as fun- 
ções mitocondriais ocorre nos ribossomos, na matriz mito- 
condrial. As mitocôndrias até possuem seu próprio DNA, 
na forma de cópias múltiplas de uma molécula circular de 
DNA, que contém 37 genes. Esses genes mitocondriais con- 
trolam a síntese de 2 RNA ribossômicos, 22 RNA de trans- 
ferência e 13 proteínas que formam os componentes mi- 
tocondriais. 

Embora os núcleos de cada célula somática contenham 
genes maternos e paternos, os genes mitocondriais são her- 
dados apenas da mãe. Isso se deve ao fato de que todas as 
mitocôndrias em uma célula são descendentes daquelas 
que estavam presentes no oócito (ovo) durante o processo 
de fertilização. A cabeça do espermatozoide (a parte que 
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(EB) = no interior das mitocôndrias, as reações químicas da respiração celular aeróbica produzem ATP. 


Membrana mitocondrial externa 


(a) Detaihes 


Membrana 
mitocondrial 
externa 


Membrana 
mitocondrial 
interna 


Matriz 
mitocondrial 
Cristas 
mitocondriais 


(b) Corte transverso 


(2) Como as cristas de uma mitocôndria contribuem para sua função geradora de ATP? 
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penetra e fertiliza o oócito) normalmente não contém a 
maioria das organelas, como mitocôndrias, ribossomos, re- 
tículo endoplasmático e complexo de Golgi, e quaisquer 
mitocôndrias do espermatozoide que entrem no oócito são 
logo destruídas. Visto que todos os genes mitocondriais são 
herdados da mãe, o DNA mitocondrial é usado para traçar 
a linhagem materna (em outras palavras, para determinar 
se dois ou mais indivíduos estão relacionados com o lado 
materno da família). 


v TESTE RÁPIDO 
8. O que o citoplasma tem que o citosol não tem? 
9. Quais organelas são circundadas por uma membrana 
e quais não são? 

10. Cite as organelas que contribuem para a sintese dos 
hormônios proteicos e para o acondicionamento dos 
mesmos nas vesículas secretoras. 

11, O que acontece nas cristas e na matriz das mitocôn- 
drias? 


Figura 2.15 Núcleo. 


2.4 NÚCLEO 


ml oBsETIVO 
* Descrever as funções e a estrutura do núcleo. 


O núcleo é uma estrutura oval ou esférica que geralmen- 
te é a estrutura mais proeminente de uma célula (Figura 
2.15). A maioria das células possui um único núcleo, embo- 
ra algumas, como os eritrócitos maduros, não o tenham. Ao 
contrário, as células musculares esqueléticas e alguns outros 
tipos de células apresentam múltiplos núcleos. Uma mem- 
brana dupla chamada envoltório nuclear separa o núcleo 
do citoplasma. As duas camadas do envoltório nuclear são 
bicamadas lipídicas semelhantes à membrana plasmática. A 
membrana externa do envoltório nuclear é contínua com 
o RE rugoso e é estruturalmente semelhante a ele. Muitos 
orifícios, chamados poros nucleares, estendem-se pelo en- 
voltório nuclear. Cada poro nuclear consiste em um arranjo 
circular de proteínas que circunda um grande canal central 


D= O núcleo contém a maioria dos genes da célula, que se localizam nos cromossomos. 


Cromatina 


= 


Retículo endoplasmático 
rugoso 


Poro nuclear 


aproximadamente 10000x 


Envoltório nuclear 


Poro nuclear 


Polirribossomo 


(b) Detalhes do envoltório nuclear 


(e) Corte transverso do núcieo 


(2) O que é cromatina? 


que é aproximadamente 10 vezes maior do que o poro de 
uma proteína de canal na membrana plasmática. 

Os poros nucleares controlam o movimento das substân- 
cias entre o núcleo e o citoplasma. Pequenas moléculas e 
íons movem-se através dos poros passivamente por difusão. 
A maioria das grandes moléculas, como RNA e proteínas, 
não atravessa os poros nucleares por difusão. Ao contrário, 
sua passagem compreende um processo de transporte ati- 
vo no qual as moléculas são reconhecidas e transportadas 
seletivamente pelo poro nuclear, para dentro ou para fora 
do núcleo. Por exemplo, as proteínas necessárias para as 
funções nucleares movem-se do citosol para o núcleo; mo- 
léculas de RNA recém-formadas movem-se para o interior 
do núcleo dessa maneira. 

No interior do núcleo encontram-se um ou mais corpos 
esféricos, chamados nucléolos, que atuam na produção dos 
ribossomos. Cada nucléolo é simplesmente um aglomera- 
do de proteína, DNA e RNA que não é envolvido por uma 
membrana. Os nucléolos são os locais de síntese do RNAr 
e de montagem do RNAr e de proteínas em subunidades 
ribossômicas. Os nucléolos são muito proeminentes nas cé- 
lulas que sintetizam grandes quantidades de proteína, como 
os hepatócitos e as células musculares. Os nucléolos disper- 
sam-se e desaparecem durante a divisão celular e reorgani- 
zam-se assim que são formadas novas células. 

No núcleo está a maioria das unidades hereditárias da 
célula, chamadas genes, que controlam a estrutura celular 
e direcionam as atividades celulares. Os genes estão dispos- 
tos ao longo dos cromossomos (crom(o} = cor). As células 
somáticas humanas possuem 46 cromossomos, 23 herdados 
de cada genitor. Cada cromossomo é uma molécula longa 
de DNA, enrolada com várias proteínas (Figura 2.16). Esse 
complexo de DNA, proteínas e alguns ribossomos é chama- 
do de cromatina. A informação genética completa transpor- 
tada em uma célula ou um organismo é seu genoma. 


(2) Quais são os componentes de um nucleossomo? 
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Figura 2.16 Acondicionamento do DNA em um cro- 
'mossomo, na célula em divisão. Quando o acondiciona- 
mento está completo, dois DNA idênticos e suas histonas 
formam um par de cromátides, mantidas juntas por um 
centrômero. 


Um cromossomo é uma molécula de DNA 
dobrada e muito espiralada que é combinada 
com moléculas de proteina. 


Histonas 
(proteinas) 


de ligação 


Cromátide Cromátide 


Cromossomo 


(a) Detalhes do cromossomo 


Cromossomo 


(b) Cromossomos 
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CORRELAÇÃO CLÍNICA | Genômica 


ja década do século XX, 
os genomas de camundongos, drosó- 
filas e mais de 50 micróbios foram se- 
quenciados. Como resultado, pesquisas 
no campo da genômica, o estudo das 
relações entre o genoma e as funções 
biológicas de um organismo, prospe- 
rou. O Projeto Genoma Humano come- 
çou em junho de 1990 como uma ten- 
tativa de sequenciar todos os quase 3,2 
bilhões de nucleotídios de nosso geno- 
ma, e foi completado em abril de 2003. 
Atualmente, os cientistas sabem que o 
número total de genes no genoma hu- 
mano é de aproximadamente 30.000, 
muito menor do que os 100.000 pre- 
vistos anteriormente, Informações com 
relação ao genoma humano e como é 


afetado pelo ambiente visam identifi- Projeto Genoma 
car e descobrir as atividades de genes Humano: logomarca 
específicos que atuam nas doenças ge- — Cm Momossomo 


néticas, A genômica também planeja 
criar novos medicamentos e fornecer exames seletivos para 
ajudar os médicos a oferecer aconselhamento e tratamen- 
to efetivos contra distúrbios com componentes genéticos 
significativos, como hipertensão arterial, diabetes melito e 
câncer, * 


Nas células que não estão se dividindo, a cromatina 


é uma massa granular difusa. As micrografias eletrôni- 
cas revelam que a cromatina possui uma estrutura em 
“contas de rosário”. Cada conta é um nucleossomo que 
consiste em um filamento duplo de DNA, enrolado duas 
vezes em torno de um núcleo de oito proteínas chama- 
das histonas, que ajudam a organizar o enrolamento e o 
desdobramento do DNA. O filamento entre as contas é 
o DNA de ligação, que mantém unidos os nucleossomos 
adjacentes. Nas células que não estão se dividindo, outra 
histona promove o enrolamento dos nucleossomos em 
fibras de cromatina com diâmetro maior, que, em segui- 
da, dobram-se em grandes alças. Contudo, logo antes de 
a 
condensam ainda mais, formando um par de cromátides. 
Como você verá logo em seguida, durante a divisão celu- 
lar cada par de cromátides forma um cromossomo. 

As principais partes de uma célula e suas funções estão 
resumidas na Tabela 2.2. 


v TESTE RÁPIDO 


ivisão celular ocorrer o DNA se replica e as alças se 


12. Como o DNA é acondicionado no núcleo? 
13. Qual é a importância dos poros nucleares? 
14. Qual a diferença entre cromossomos e cromátides? 


Componentes das Células e suas Funções 


PARTE DESCRIÇÃO 
Membrana Bicamada lipídica de mosaico fluido 
plasmática (fosfolipídios, colesterol e glicolipídios) 


crivada de proteínas; circunda o 
citoplasma. 

Conteúdo celular entre a membrana 
plasmática e o núcleo — citosol e 
organelas. 

Composto de água, solutos, partículas. 
suspensas, gotículas lipídicas e grânulos 
de glicogênio. Contém um citoesqueleto, 
uma rede de três tipos de filamentos de 
proteína: microfilamentos, filamentos in- 
termediários e microtúbulos. 

Estruturas especializadas com formas 
características. 

Um par de centríolos mais material 
pericentriolar. 


Organelas 


Centrossomo 


Cilios e flagelos Projeções móveis da superfície celular 
contendo 20 microtúbulos e um corpo 
basal. 

Composto de duas subunidades contendo 
RNA ribossômico e proteínas; pode estar 
livre no citosol ou fixado ao RE rugoso. 


Ribossomo 


FUNÇÕES 

Protege o conteúdo celular; faz contato com outras células; 
contém canais, proteínas de transporte, receptores, 
enzimas, marcadores de identidade celular e proteínas de 
ligação; medeia a entrada e a saída de substâncias. 

Local de todas as atividades intracelulares, exceto aquelas 
que ocorrem no núcleo. 


Líquido no qual ocorrem muitas reações metabólicas da 
célula. Mantém o formato e a organização geral dos 
conteúdos celulares; responsável pelos movimentos 
celulares, 


Cada organela tem funções específicas. 


O material pericentriolar contém tubulinas, que são usadas 
para o crescimento do fuso mitótico e para a formação 
do microtúbulo. 

Os cílios movem líquidos na superfície de células 
individuais; os flagelos movem toda a célula. 


Síntese proteica. 
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TABELA 2.2 CONTINUAÇ) 


Elementos Celulares e Suas Funções 


Retículo 
endoplasmático 
(RE) 


Complexo de 
Golgi 


Lisossomo 


Peroxissomo 


Proteossomo 


Mitocôndria 


Núcleo 


DESCRIÇÃO 

Rede membranácea de túbulos ou sacos 
achatados. O RE rugoso é recoberto por 
ribossomos e está fixado ao envoltório 


nuclear; o RE liso não possui ribossomos. 


Consiste em 3 a 20 sacos membranáceos 


Vesícula formada a partir do complexo de 
Golgi; contém enzimas digestivas. 


Vesícula contendo oxidases (enzimas 
oxidativas) e catalase (decompõe 
peróxido de hidrogênio); novos 
peroxissomos brotam dos preexistentes. 

Estrutura minúscula, em forma de 
barril, contendo proteases (enzimas 
proteolíticas). 

Consiste em membranas mitocondriais 
externa e interna, cristas e matriz; novas 
mitocôndrias se formam a partir das 
preexistentes. 

Consiste no envoltório nuclear com 
poros, nucléolos e cromossomos, que 
existe como uma massa entrelaçada de 
cromatina nas células da interfase. 


FUNÇÕES 

O RE rugoso sintetiza glicoproteínas e fosfolipídios, que 
são transferidos para organelas celulares, inseridos na 
membrana plasmática ou secretados durante a exocitose. 
O RE liso sintetiza ácidos graxos e esteroides; inativa ou 
desintoxica medicamentos; remove o grupo fosfato de 
glicose 6-fosfato; armazena e libera íons cálcio nas células 
musculares, 

A face cis aceita proteínas provenientes do RE rugoso; as 
cisternas mediais formam glicoproteínas, 
glicolipídios e lipoproteínas; a face trans modifica ainda 
mais as moléculas e, em seguida, classifica e acondiciona 
as mesmas para transporte até seus destinos. 

Funde-se com os endossomos, fagossomos e vesículas 
formadas durante a pinocitose, digerindo seu conteúdo, 
e transporta os produtos finais da digestão para o citosol; 
digere organelas desgastadas (autofagia), células inteiras 
(autólise) e materiais extracelulares. 

Oxida aminoácidos e ácidos graxos; desintoxica substâncias 
prejudiciais, como peróxido de hidrogênio e radicais 
livres associados. 


Degradação de proteínas defeituosas ou danificadas, 
dividindo-as em pequenos peptídios. 


Local das reações da respiração celular aeróbica, que 
produzem a maior parte do ATP das células e exerce uma 
função inicial importante na apoptose, 


Poros nucleares controlam o movimento das substâncias 
entre o núcleo e o citoplasma, nucléolos produzem 
ribossomos e os cromossomos consistem em genes que 
controlam a estrutura celular e direcionam as funções 
celulares. 


NÚCLEO 


CITOPLASMA 
MEMBRANA PLASMÁTICA 
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2.5 DIVISÃO CELULAR 


OBJETIVOS 

* Discutir as etapas, os eventos e a importância da divi- 
são celular somática. 

* Discutir as etapas, os eventos e a importância da divi- 
são celular reprodutiva. 


A maioria das células do corpo humano sofre divisão celu- 
lar, o processo pelo qual as células se autorreproduzem. Os 
dois tipos de divisão celular — divisão celular somática e di- 
visão celular reprodutiva — cumprem objetivos diferentes 
para o organismo. 

Uma célula somática (soma = corpo) é qualquer célula do 
corpo, com exceção da célula sexual. Uma célula sexual é 
um gameta (espermatozoide ou oócito) ou qualquer célu- 
Ja precursora destinada a se tornar um gameta. Na divisão 
celular somática, uma célula sofre uma divisão nuclear cha- 
mada mitose e uma divisão citoplasmática chamada citoci- 
nese (cito-= célula; -cinese= movimento) para produzir duas 
células geneticamente idênticas, cada uma com o mesmo 
número e tipo de cromossomos da célula original. A divisão 
celular somática repõe as células lesadas ou mortas e adicio- 
na novas células durante o crescimento do tecido. 

A divisão celular reprodutiva é o mecanismo que produz 
gametas, as células necessárias para formar a próxima gera- 
ção de organismos sexualmente reprodutivos. Esse processo 
consiste em uma divisão especial, em duas etapas, chama- 
da meiose, na qual o número de cromossomos no núcleo 
é reduzido pela metade. 


Divisão Celular Somática 


O ciclo celular é uma sequência ordenada de eventos nos 
quais uma célula somática duplica seu conteúdo e divide- 
se em duas. Algumas células dividem-se mais frequente- 
mente do que outras. As células humanas, como aque- 
las no encéfalo, no estômago e nos rins, contêm 23 pares 
de cromossomos, para um total de 46 cromossomos. Um 
membro de cada par é herdado de um genitor. Os dois 
cromossomos que formam cada par são chamados de cro- 
mossomos homólogos (homo- = igual); contêm genes se- 
melhantes, dispostos na mesma (ou quase na mesma) or- 
dem. À microscópia óptica, os cromossomos homólogos 
geralmente são muito parecidos. A exceção a essa regra 
é um par de cromossomos chamados cromossomos sexu- 
ais, designados X e Y. Nas mulheres, o par homólogo de 
cromossomos sexuais consiste em dois grandes cromosso- 
mos X; nos homens, o par consiste em um cromossomo X 
e um cromossomo Y muito menor. Como as células somá- 
ticas contêm dois conjuntos de cromossomos, são chama- 
das de células diploides (dipl(o)- = duplo; -oide = forma), 
cujo símbolo é 2n. 

Quando uma célula se reproduz, precisa replicar todos 
os seus cromossomos, de modo que seus genes possam ser 
transmitidos para a próxima geração de células. O ciclo ce- 
lular consiste em dois períodos principais: a interfase, quan- 
do uma célula não está se dividindo, e a fase mitótica (M), 
quando uma célula está se dividindo (Figura 2.17). 


Interfase 
Durante a interfase, a célula replica seu DNA por meio de um 
processo que será descrito a seguir. Ela também produz or- 
adicionais e componentes citosólicos em antecipação 
à divisão celular. A interfase é um estado de muita atividade 
metabólica; é durante esse momento que a célula completa a 
maior parte de seu crescimento. A interfase consiste em três 
fases: G, S e G, (Figura 2.17). A fase S designa a síntese de 
DNA. Como as fases G são períodos nos quais não há ativida- 
de relacionada com a duplicação do DNA, são consideradas 
intervalos ou interrupções na duplicação do DNA. 

A fase G, é o intervalo entre a fase mitótica e a fase S. Du- 
rante a fase G,, a célula está metabolicamente ativa; duplica 
a maioria de suas organelas e componentes citosólicos, mas 
não seu DNA. A replicação dos centrossomos também co- 
meça na fase G,. Praticamente todas as atividades celulares 
descritas neste capítulo acontecem durante a fase G;. Para 
uma célula com um tempo de ciclo celular completo de 
24 h, a fase G, dura de 8 a 10 h. Contudo, a duração dessa 
fase é muito variável, sendo muito curta em muitas células 
embrionárias ou células cancerosas. Considera-se que as cé- 
lulas que permanecem na fase G, por um período maior de 
tempo, talvez destinadas a nunca mais se dividirem, estão 
na fase G,. A maioria dos neurônios está na fase G, Uma 
vez que a célula deixa a fase G, e entra na fase S, está com- 
prometida a passar pelo resto do ciclo celular. 

A fase S, o intervalo entre as fases G, e Gs, dura aproxi- 
madamente 8 h. Durante a fase S, ocorre a replicação do 
DNA. Como resultado da replicação do DNA, as duas célu- 
Tas idênticas formadas mais tarde durante a divisão celular 
terão o mesmo material genético. A fase G, é o intervalo 


Figura 2.17 O cido celular. A citocinese, divisão do 
citoplasma, que geralmente ocorre durante a fase final da 
anáfase da fase mitótica, não está ilustrada. 


E = Em um cido celular completo, uma célula 
duplica seu conteúdo e divide-se em duas células 
idênticas. 


[2] Durante qual fase do ciclo celular ocorre a replicação 
do DNA? 


entre as fases S e mitótica, e dura de 4 a 6h. Durante a fase 
G, o crescimento celular continua, enzimas e outras proteí- 
nas são sintetizadas em preparação para a divisão celular e a 
replicação dos centrossomos é completada. Quando o DNA 
se replica durante a fase S, sua estrutura helicoidal desen- 
rolase parcialmente, e os dois filamentos separam-se nos 
pontos nos quais as ligações de hidrogênio conectam pares 
de bases (Figura 2.18). Cada base exposta do filamento do 
DNA antigo, em seguida, une-se com a base complementar 
de um nucleotídio recém-sintetizado. Um novo filamento 
de DNA toma forma, enquanto ligações químicas se for- 
mam entre os nucleotídios vizinhos. O desenrolamento e 
o emparelhamento das bases complementares continuam 
até que cada um dos dois filamentos do DNA original es- 


Figura 2.18 Replicação do DNA. Os dois filamentos 

da hélice dupla separam-se rompendo as ligações de 
hidrogênio (mostrado nas linhas pontilhadas) entre os 
nucleotídios. Nucleotídios complementares novos fixam-se 
nos locais apropriados, e um novo filamento de DNA é 
sintetizado ao longo de cada um dos filamentos originais. 
As setas indicam as ligações de hidrogênio que se formam 
entre os pares de bases. 


[© S A replicação dobra a quantidade de DNA. 


Filamento antigo 


Filamento novo 


Filamentonovo Fiamento antigo 


(2) Por que é essencial que a replicação do DNA ocorra 
antes da citocinese, na divisão celular somática? 
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teja unido a um filamento complementar de DNA recém- 
formado. A molécula do DNA original transformou-se em 
duas moléculas idênticas de DNA. 

O exame microscópico de uma célula durante a interfase 
mostra um envoltório nuclear bem definido, um nucléolo 
e uma massa enovelada de cromatina (Figura 2.19a). Uma 
vez que a célula tenha completado suas atividades durante 
as fases G,, S e G, da interfase, inicia-se a fase mitótica. 


Fase Mitótica 

A fase mitótica (M) do ciclo celular, que resul 
de duas células idênticas, consiste em uma dir 
(mitose) e em uma divisão citoplasmática (citocinese). Os 
eventos que ocorrem durante a mitose e a citocinese são 
claramente visíveis ao microscópio porque a cromatina se 
condensa em cromossomos distintos. 


Divisão NUCLEAR: Mrrose Mitose, como observado anterior- 
mente, é a distribuição dos dois conjuntos de cromossomos 
em dois núcleos separados. O processo resulta na divisão exata 
das informações genéticas. Por conveniência, os biólogos divi- 
dem o processo em quatro etapas: prófase, metáfase, anáfase 
e telófase. Contudo, a mitose é um processo contínuo; uma 
etapa se funde, imperceptivelmente, à seguinte. 


1. Prófase. Durante o início da prófase, as fibras de cro- 
matina condensam-se e diminuem no interior dos cro- 
mossomos que são visíveis ao microscópio óptico (Figura 
2.19b). O processo de condensação pode impedir o 
enovelamento dos filamentos longos de DNA durante a 
mitose. Como a replicação do DNA ocorre durante a fase 
Sda interfase, cada cromossomo da prófase consiste em 
um par de filamentos idênticos, chamados cromátides. 
Uma região constrita, chamada centrômero, mantém 
o par de cromátides unido. Fora de cada centrômero 
encontra-se um complexo proteico conhecido como 
cinetócoro. Mais tarde, na prófase, as tubulinas no ma- 
terial pericentriolar começam a formar o fuso mitótico, 
um conjunto ovalado de microtúbulos que se prendem 
ao cinetócoro (Figura 2.19b). Conforme se alongam, os 
microtúbulos empurram os centrômeros para os polos 
da célula, de modo os fusos se estendem de um polo 
a outro. O fuso mitótico é responsável pela separação 
das cromátides para os polos opostos da célula. Em se- 
guida, o nucléolo desaparece e o envoltório nuclear se 
decompõe. 

2. Metáfase. Durante a metáfase, os microtúbulos do fuso 
mitótico alinham os centrômeros dos pares de cromátides 
no centro exato do fuso mitótico (Figura 2,19c). Essa 
região do ponto médio é chamada de placa equatorial. 

3. Anáfase. Durante a anáfase, os centrômeros dividem-se, 
separando os dois membros de cada par de cromátides 
que se movem para polos opostos da célula (Figura 
2.19d). Uma vez separadas, as cromátides passam a ser 
denominadas cromossomos. Conforme são atraídos pelos 
microtúbulos do fuso mitótico durante a anáfase, os 
cromossomos adquirem a forma de um V, porque os 
centrômeros assumem o comando, arrastando as caudas 
dos cromossomos em direção ao polo. 
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Figura 2.19 Divisão celular: mitose e citocinese. Comece a sequência na parte superior da figura e leia no sentido 
horário, até você completar o processo. 


EB) = na divisão celular somática, uma única célula diploide divide-se e produz duas células diploides idênticas. 


() CÉLULAS IDÊNTICAS NA INTERFASE 


(duas cromátides 
unidas no 


(c) METÁFASE 


(2) Durante que fase da mitose começa a citocinese? 


4. Telófase, A etapa final da mitose, a telófase, começa após o 
término do movimento cromossômico (Figura 2.19e). Os 
conjuntos idênticos de cromossomos, agora em polos opos- 
tos da célula, desenrolam-se e voltam à forma de filamento 
de cromatina. Um envoltório nuclear formase em tomo 
de cada massa de cromatina, os nucléolos reaparecem em 
dois núcleos idênticos e o fuso mitótico se desintegra. 


DIVISÃO CITOPLASMÁTICA: CITOCINESE Como observado 
anteriormente, a divisão do citoplasma e das organelas da 
célula em duas células idênticas é chamada de citocinese 
(-cinese= movimento). Esse processo geralmente começa na 
fase final da anáfase com a formação de um sulco de cliva- 
gem, uma indentação leve da membrana plasmática, e está 
completo após a telófase. O sulco de clivagem geralmente 
aparece a meio caminho entre os centrossomos e se estende 
em torno da periferia da célula (Figuras 2.19d e e). Os mi- 
crofilamentos de actina que se situam imediatamente den- 
tro da membrana plasmática formam um anel contrátil que 
puxa a membrana plasmática progressivamente para den- 


Uma das características peculiares das células cancero- 
sas é sua divisão descontrolada, que resulta na formação de 
uma massa de células chamada neoplasia ou tumor. Um dos 
métodos para tratar o câncer é farmacológico (quimiotera- 
pia). Alguns medicamentos interrompem a divisão celular, 
inibindo a formação do fuso mitótico. Infelizmente, esses 
medicamentos anticancerígenos também matam todos os 
tipos de células que se dividem rapidamente no corpo, pro- 
vocando efeitos colaterais como náuseas, diarreia, perda de 
cabelo, fadiga e diminuição da resistência às doenças. Para 
saber mais sobre o câncer, consulte a Correlação Clínica na 
Seção 2.6 deste capítulo. + 
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tro. O anel constringe o centro da célula, como o aperto de 
um cinto em torno da cintura, e, por fim, divide a célula em 
duas. Como o plano do sulco de clivagem é sempre perpen- 
dicular ao fuso mitótico, os dois conjuntos de cromossomos 
terminam em células separadas. Quando a citocinese está 
completa, a interfase começa (Figura 2.199). 

A sequência de eventos é resumida como 


fase G, — fase S — fase G; — mitose — citocinese 


A Tabela 2.3 resume os eventos do ciclo celular nas célu- 
las somáticas. 


Controle do Destino da Célula 


Uma célula tem três destinos possíveis: (1) permanecer viva 
e atuante sem se dividir, (2) crescer e se dividir ou (3) mor- 
rer. A homeostasia é mantida quando há equilíbrio entre 
proliferação e morte das células. Nos últimos anos, os si- 
nais que comunicam à célula quando sair da fase G,, quan- 
do se dividir e quando morrer têm sido objeto de pesquisa 
intensa e produtiva. 

No interior da célula, enzimas chamadas proteinoquina- 
ses dependentes da ciclina (Cdk) conseguem transferir um 
radical fosfato do ATP para uma proteína para ativá-la; ou- 
tras enzimas conseguem remover o radical fosfato das Cdk 
para desativá-la. A ativação e a desativação oportunas das 
Cdk são essenciais na iniciação e na regulação da replica- 
ção do DNA, mitose e citocinese. 

A ativação e a desativação das Cdk é responsabilidade das 
proteínas celulares, chamadas cielinas, assim denominadas 
porque seus níveis sobem e descem durante o ciclo celular. 
A união de uma ciclina específica e uma molécula de Cdk 
provoca diversos eventos que controlam a divisão celular. 

A ativação de complexos específicos ciclina-Cdk é res- 
ponsável pela progressão da célula das fases G, para S para 
G. para mitose, em uma ordem específica. Se qualquer eta- 


Eventos do Ciclo Celular Somático 
FASE ATIVIDADE 
Interfase Período entre as divisões celulares; cromossomos não são visíveis ao microscópio óptico. 
Fase G, Célula metabolicamente ativa duplica a maioria de suas organelas e componentes citosólicos; começa a replicação 
dos centrossomos. (Diz-se que as células que permanecem na fase G, durante muito tempo e possivelmente 
nunca se dividem estão no estado G.) 
Fase S Replicação de DNA e centrossomos. 
Fase Gz O crescimento celular e a síntese de enzimas e proteínas continuam; a replicação dos centrossomos está completa. 
Fase mitótica Células-mães produzem células idênticas com cromossomos idênticos; os cromossomos são visíveis ao microscópio 
óptico. 
Mitose Divisão nuclear; distribuição de dois conjuntos de cromossomos em núcleos separados. 
Prófase Fibras de cromatina condensam-se em pares de cromátides; o nucléolo e o envoltório nuclear desaparecem; cada 
centrossomo move-se para um polo oposto da célula. 
Metáfase Os centrômeros dos pares de cromátides alinham-se na placa equatorial. 
Anáfase Os centrômeros se dividem; conjuntos idênticos de cromossomos se movem para polos opostos da célula. 
Telófase Os envoltórios nucleares e os nucléolos reaparecem; os cromossomos retomam a forma de cromatina; o fuso 
mitótico desaparece. 
Citocinese 


citoplasma em partes iguais e separadas. 


Divisão citoplasmática; o anel contrátil forma sulcos de clivagem em torno do centro da célula, dividindo o 
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pa na sequência é retardada, todas as etapas subsequentes 
são retardadas para manter a sequência normal. Os níveis 
de ciclinas na célula são muito importantes na determina- 
ção da sincronização e da sequência de eventos na divisão 
celular. Por exemplo, o nível de ciclina que ajuda a impelir 
a fase G, para a mitose aumenta durante todas as fases, pas- 
sando pela G,, S, G2 até a mitose. O nível elevado provoca 
mitose, mas no final da mitose o nível cai rapidamente e a 
mitose termina. A destruição dessa ciclina, bem como de 
outras na célula, é realizada pelos protcossomos. 

A morte da célula também é regulada. Durante o perío- 
do de vida de um organismo, determinadas células passam 
pelo processo de apoptose, uma morte programada gene- 
ticamente metódica. Na apoptose, um agente desencadea- 
dor externo ou interno da célula faz com que os genes do 
“suicídio celular” produzam enzimas que danificam a célu- 
la de diversas maneiras, incluindo o rompimento de seu ci- 
toesqueleto e núcleo (ver Seção 2.3, que descreve a função 
das mitocôndrias na apoptose). Como resultado, a célula 
encolhe e se afasta das células vizinhas. Embora a membra- 
na plasmática permaneça intacta, o DNA no interior do nú- 
cleo se fragmenta e o citoplasma encolhe. Os fagócitos nas 
proximidades em seguida ingerem as células agonizantes, 
por meio de um processo que abrange a ligação de uma 
proteína de recepção, na membrana do fagócito, a um lipí- 
dio na membrana plasmática da célula que está morrendo. 
A apoptose remove células desnecessárias durante o desen- 
volvimento fetal, como na separação dos dedos conectados 
por membrana. A apoptose continua a ocorrer após o nas- 
cimento, para regular o número de células em um tecido e 
eliminar células potencialmente prejudiciais, como as cé- 
lulas cancerosas. 

A apoptose é um tipo normal de morte celular, enquanto 
a necrose é um tipo patológico de morte celular, resultan- 
te de lesão tecidual. Na necrose, muitas células adjacentes 
incham, rompem e despejam seu citoplasma no líquido in- 
tersticial. De modo geral, os restos celulares estimulam uma 
resposta inflamatória, por intermédio do sistema imune, o 
que não ocorre na apoptose. 


Divisão Celular Reprodutiva 


Nesse processo, também chamado de reprodução sexuada, 
cada novo organismo é o resultado da união de dois ga- 
metas (fertilização) diferentes, cada um produzido por 
um genitor. Se os gametas tivessem o mesmo número de 
cromossomos que as células somáticas, o número de cro- 
mossomos dobraria na fertilização. A meiose, a divisão ce- 
lular reprodutiva que ocorre nas gônadas (ovários e tes- 
tículos), produz gametas com metade do número de cro- 
mossomos. Como resultado, os gametas contêm um úni- 
co conjunto de 23 cromossomos e, portanto, são células 
haploides (n). A fertilização restaura o número diploide 
de cromossomos. 


Meiose 


Diferentemente da mitose, que está completa após um úni- 
co ciclo, a meiose ocorre em duas etapas sucessivas: meiose 


Ie meiose II. Durante a interfase que precede a meiose 1, 
os cromossomos da célula diploide começam a se replicar. 
Como resultado da replicação, cada cromossomo consiste 
em duas cromátides-irmãs (geneticamente idênticas), que 
estão presas aos seus centrômeros. Essa replicação de cro- 
mossomos é semelhante àquela que precede a mitose na 
divisão celular somática. 


MeiosEI A meiose I, que começa assim que a replicação 
cromossômica é completada, consiste em quatro fases: pró- 
fase I, metáfase I, anáfase I e telófase I (Figura 2.203). A 
prófase I é uma fase estendida, na qual os cromossomos di- 
minuem e se condensam, o envoltório nuclear e os nucléo- 
los desaparecem e o fuso mitótico se forma. Dois eventos 
que não são vistos na prófase mitótica ocorrem durante 
a prófase I da meiose. Primeiro, as duas cromátides-irmãs 
de cada par de cromossomos homólogos se separam, um 
evento chamado sinapse (Figura 2.20b). As quatro cromá- 
tides resultantes formam uma estrutura chamada tétrade. 
Segundo, partes das cromátides dos dois cromossomos ho- 
mólogos podem ser trocadas mutuamente. Essa troca entre 
partes de cromátides não irmãs (geneticamente diferentes), 
chamada crossing-over (Figura 2.20b), permite a troca de ge- 
nes entre as cromátides. A permuta resulta em recombinação 
genética — a formação de novas combinações de genes — 
e responde, em parte, pela grande variação genética entre 
os seres humanos e outros organismos que formam game- 
tas via meiose. 

Na metáfase 1, as tétrades formadas pelos pares de cro- 
mossomos homólogos se alinham ao longo da placa equato- 
rial da célula, com os cromossomos homólogos lado a lado 
(Figura 2.204). Durante a anáfase I, os membros de cada 
par de cromossomos homólogos se separam à medida que 
são puxados para polos opostos da célula pelos microtúbu- 
los cinetocóricos, presos aos centrômeros. As cromátides 
emparelhadas, unidas por um centrômero, permanecem 
juntas. (Lembre-se de que durante a anáfase mitótica os 
centrômeros se dividem e as cromátides-irmãs se separam.) 
A telófase I e a citocinese da meiose são semelhantes à te- 
lófase e à citocinese da mitose. O efeito efetivo da meiose 
Té que cada célula resultante contém o número haploide 
de cromossomos, porque cada célula contém apenas um 
membro de cada par de cromossomos homólogos presen- 
te na célula-mãe. 


MEiosE II A segunda fase da meiose, a meiose II, também 
consiste em quatro fases: prófase II, metáfase II, anáfase 
Il e telófase II (Figura 2.204). Essas fases são semelhantes 
àquelas que ocorrem durante a mitose; os centrômeros se 
dividem, e as cromátides-irmãs se separam e se movem em 
direção aos polos opostos da célula. 

Em resumo, a meiose I começa com uma célula-mãe di- 
ploide e termina com duas células, cada uma com um nú- 
mero haploide de cromossomos. Durante a meiose II, cada 
uma das duas células haploides, formadas durante a meio- 
se 1, se divide-se, e o resultado efetivo consiste em quatro 
gametas haploides geneticamente diferentes da célula-mãe 
diploide original. 

A Figura 221 compara os eventos da meiose e da mitose. 
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Figura 2.20 Meiose, divisão celular reprodutiva. Detalhes de cada uma das etapas mostradas no texto estudado. 


D= Na divisão celular reprodutiva, uma única célula-mãe diploide sofre meiose | e meiose II para produzir quatro 
gametas haploides geneticamente diferentes da célula-mãe que os produziu. 


Centríolos. 


MEIOSE | MEIOSE 1I 
W w 
Sinapse de Crossing-over de Recombinação 
cromátidas-imãs materiai genético entre genética 
cromátides não irmãs 
(b) Detalhes do crossing-over de material genético durante E 3 
a prófase l. (a) Etapas da meiose TELÓFASE Il 


(Q Como o crossing-over de material genético afeta o conteúdo genético dos quatro gametas haploides? 
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Figura 2.21 Comparação entre mitose (à esquerda) e meiose (à direita), na qual a célula genitora possui dois pares 
de cromossomos homólogos. 


EB = ^s fases da meiose 1 e da mitose são semelhantes. 


Células somáticas com número diploide 
de cromossomos (não replicados) 


(9 Como a anáfase | da meiose se diferencia da anáfase da mitose? 


v TESTE RÁPIDO 

15. Mostre a diferença entre os tipos de divisão celular 
somático e reprodutivo e explique a importância de 
cada um. 

16. Defina interfase. Durante a interfase, quando ocorre 
a replicação do DNA? 

17. Resuma os principais eventos de cada etapa da fase 
mitótica. 

18. Aponte as semelhanças e as diferenças entre apoptose 
e necrose. 

19. Qual é a diferença entre células haploide (n) e diploide 
(2n)? 

20. O que são cromossomos homólogos? 


2.6 DIVERSIDADE CELULAR 


[e] oBsETIVO 
* Descrever as diferenças em tamanho e forma das células. 


Como observado anteriormente, o corpo de um adulto hu- 
mano médio é composto por quase 100 trilhões de células. 
Todas essas células são classificadas em cerca de 200 tipos 
celulares distintos. As células variam consideravelmente de 
tamanho. Os tamanhos das células são mensurados em uni- 
dades chamadas micrômetros. Um micrômetro (um) é igual 
a 1 milionésimo de um metro, ou 10º m. São necessários 
microscópios de alta potência para visualizar as menores 
células do corpo. A maior célula, um oócito simples, possui 
um diâmetro de aproximadamente 140 um e dificilmente 
é visível a olho nu. Um eritrócito possui um diâmetro de 
10 um. Para visualizar isso melhor, o diâmetro de um fio 
de cabelo médio, do topo da cabeça, mede aproximada- 
mente 100 um. 

As formas das células variam consideravelmente (Figu- 
ra 2.22). Elas podem ser arredondadas, ovais, achatadas, 
cuboides, colunares, alongadas, estreladas, cilíndricas ou 
discoidais. A forma da célula está relacionada com sua fun- 
ção no corpo. Por exemplo, um espermatozoide possui uma 
longa cauda (flagelo) usada para a locomoção. A forma dis- 
coidal de um eritrócito proporciona-lhe uma grande área 
de superfície, aumentando sua capacidade de liberar oxi- 
gênio para outras células. A forma fusiforme longa de uma 
célula muscular relaxada diminui à medida que ela se con- 
trai. Essa alteração na forma permite que grupos de células 
musculares lisas reduzam ou aumentem a passagem do san- 
gue que flui pelos vasos sanguíneos. Dessa forma, regulam o 
fluxo sanguíneo pelos vários tecidos. Algumas células con- 
têm microvilosidades, o que aumenta sobremodo sua área 
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de superfície. As microvilosidades são comuns nas células 
epiteliais que revestem o intestino delgado, onde a grande 
área de superfície acelera a absorção do alimento digerido. 
Os neurônios possuem longos prolongamentos que lhes 
permitem conduzir impulsos nervosos por grandes distân- 
cias. Como você observará nos vários capítulos seguintes, a 
diversidade celular também permite a organização das cé- 
lulas em tecidos e órgãos mais complexos. 

Y TESTE RÁPIDO 


21. Como a forma da célula está relacionada com a sua 
função? 


Figura 2.22 Diversos formatos e tamanhos de células 
humanas. A diferença relativa em tamanho entre as me- 

nores e as maiores células do corpo humano é, na verda- 
de, muito maior do que mostrado aqui. 


EB = os quase 100 trilhões de células em um adulto 
médio são classificados em aproximadamente 
200 tipos celulares diferentes. 


Célula muscular lisa 


Eritrócito 


Célula epitelial 


(9 Por que os espermatozoides são as únicas células no 
corpo que precisam de um flagelo? 


* Câncer é um grupo de doenças caracterizadas por divisão 
celular anormal ou descontrolada. Quando as células em uma 
parte do corpo se dividem sem controle, o tecido em excesso 
que se desenvolve é chamado tumor ou neoplasia. O estu- 
do dos tumores é chamado oncologia. Os tumores podem ser 
malignos e, frequentemente, fatais, ou podem ser benignos. 


Uma neoplasia cancerosa é chamada de tumor maligno ou 
malignidade. Uma propriedade da maioria dos tumores ma- 
lignos é sua capacidade de sofrer metástase, a disseminação 
das células cancerosas para outras partes do corpo. 

Um tumor benigno é uma neoplasia que não sofre metás- 
tase. Um exemplo é a verruga. A maioria dos tumores benignos 
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pode ser removida cirurgicamente, caso interfira com a função 
normal do corpo ou provoque desfigurações. Alguns tumores 
benignos são inoperáveis (em virtude do tamanho ou do local 
do tumor) e, ocasionalmente, fatais. 


Crescimento e Disseminação do Câncer 
Células de tumores malignos duplicam-se rápida e conti- 
nuamente. À medida que as células malignas invadem os teci- 
dos adjacentes frequentemente desencadeiam angiogênese, 
o crescimento de novas redes de vasos sanguíneos. As protei- 
nas que estimulam a angiogênese nos tumores são chamadas 
de fatores da angiogênese tumoral (FSAT). A formação de 
novos vasos sanguíneos ocorre pela produção excessiva de fa- 
tores da angiogênese tumoral ou pela ausência dos inibidores 
da angiogênese que ocorrem naturalmente. À medida que o 
câncer se desenvolve, começa a competir com os tecidos normais 
por espaço e nutrientes, Consequentemente, o tecido normal 
diminui de tamanho e morre. Algumas células malignas podem 
desprender-se do tumor inicial (primário) e invadir uma cavi 

dade do corpo ou entrar no sangue ou na linfa e, em segui- 
da, circular e invadir outros tecidos do corpo, estabelecendo 
tumores secundários. Células malignas resistem às defesas do 
corpo. A dor associada ao câncer desenvolve-se quando o tu- 
mor pressiona os nervos ou bloqueia uma via de passagem em 
um órgão, de modo que as secreções criam pressão, ou como 
resultado de tecidos ou órgãos mortos. 


Causas do Câncer 


Diversos fatores podem levar uma célula normal a perder o 
controle e tornar-se cancerosa. Uma causa são os agentes am- 
bientais: substâncias no ar que respiramos, na água que bebe- 
mos e no alimento que ingerimos. Um agente químico ou ra- 
diação química que produz câncer é chamado de carcinógeno. 
Carcinógenos induzem mutações, alterações permanentes na 
sequência de bases do DNA de um gene, A Organização Mun- 
dial da Saúde estima que os carcinógenos estejam associados 
a 60 a 90% de todos os cânceres humanos. Exemplos de carci- 
nógenos são os hidrocarbonetos encontrados no alcatrão do 
cigarro, o gás radônio do solo e a radiação ultravioleta (UV) 
da luz solar. 

Esforços intensivos de pesquisa são atualmente direcio- 
nados para o estudo de genes causadores de câncer (onco- 
genes). Quando ativados de modo inapropriado, possuem a 
capacidade de transformar uma célula normal em uma célula 
cancerosa. A maioria dos oncogenes deriva de genes normais 
chamados proto-oncogenes, que regulam o crescimento e o 
desenvolvimento. O proto-oncogene passa por algumas alte- 
rações, fazendo com que (1) seja expresso de forma inadequa- 
da, (2) faça seus produtos em excesso ou (3) faça seus produ- 
tos no tempo errado. Alguns oncogenes ocasionam produção 
excessiva de fatores de crescimento, substâncias químicas que 
estimulam o crescimento celular. Outros desencadeiam altera- 
ções em um receptor de superfície celular, fazendo com que 
este envie sinais como se estivesse sendo ativado por um fator 
de crescimento. Como resultado, o padrão de crescimento da 
célula se torna anormal. 

Os proto-oncogenes em cada célula executam funções ce- 
lulares normais até que ocorra uma alteração maligna. Parece 
que alguns proto-oncogenes são ativados por mutações nas 
quais o DNA do proto-oncogene é alterado. Outros proto-on- 
cogenes são ativados por rearranjo de cromossomos, de modo 
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que os segmentos de DNA são trocados. O rearranjo ativa os 
proto-oncogenes, colocando-os próximos dos genes que inten- 
sificam sua atividade. 

O dano aos genes chamados genes supressores de tumo- 
res, produtores de proteinas que normalmente inibem a divisão 
celular, causa alguns tipos de cânceres. A perda ou alteração de 
um gene supressor de tumor, chamado p53, no cromossomo 17 
é a alteração genética mais comum, levando a uma ampla va- 
riedade de tumores, incluindo os cânceres de colo do útero e 
de mama. A proteína p53 normal captura células na fase G,, o 
que impede a divisão celular, A proteina p53 normal também 
auxilia no reparo de DNA lesado e induz a apoptose nas célu- 
las em que o reparo do DNA não teve sucesso. Por essa razão, 
o gene p53 é apelidado de "o anjo da guarda do genoma”. 

Alguns cânceres têm origem viral. Os vírus são minúsculas 
estruturas contendo ácidos nucleicos, RNA ou DNA, que se re- 
produzem somente enquanto estão no interior das células que 
infectam. Alguns virus, denominados vírus oncogênicos, in- 
duzem o câncer estimulando a proliferação anormal das célu- 
las. Por exemplo, o papilomavírus humano (HPV) é a causa de 
praticamente todos os cânceres de colo do útero nas mulheres. 
O virus produz uma proteina que induz os proteossomos a des- 
truir a proteina p53, uma proteina que normalmente impede 
a divisão celular descontrolada. Na ausência dessa proteína su- 
pressora, as células proliferam sem controle. 

Estudos recentes indicam que determinados cânceres podem 
estar ligados a um número anormal de cromossomos. Como re- 
sultado, a célula pode ter cópias extras dos oncogenes ou muito 
poucas cópias dos genes supressores de tumores; em ambos os 
casos ocorre uma proliferação descontrolada. Há também al- 
guns indícios de que o câncer pode ser provocado por células- 
tronco normais que se desenvolvem em células-troncos cance- 
rosas capazes de formar tumores malignos. 

A inflamação é uma resposta defensiva ao dano tecidual. 
Parece que a inflamação contribui para diversas fases no de- 
senvolvimento do câncer. Alguns indícios mostram que a infla- 
mação crônica estimula a proliferação de células modificadas e 
intensifica sua sobrevida, promove a angiogênese e contribui 
para a invasão e a metástase das células cancerosas. Há uma 
clara relação entre determinadas condições inflamatórias crô- 
nicas e a transformação de tecido inflamado em tecido malig- 
no. Por exemplo, gastrite crônica e úlceras pépticas podem ser 
fatores causadores em 60% a 90% dos cânceres de estômago. 
Acredita-se que a hepatite crônica e a cirrose hepática sejam 
responsáveis por aproximadamente 80% dos cânceres de figa- 
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do. O câncer colorretal é 10 vezes mais provável de ocorrer em 
pacientes com doenças inflamatórias crônicas do colo, como co- 
lite ulcerativa ou doença de Crohn. E a relação entre asbestose 
esilicose (duas condições inflamatórias pulmonares crônicas) e 
câncer de pulmão foi há muito reconhecida. A inflamação crò- 
nica também é um contribuinte subjacente para artrite reuma- 
toide, doença de Alzheimer, depressão, esquizofrenia, doença 
cardiovascular e diabetes. 


Carcinogênese: um Processo Polifásico 
Carcinogênese é o processo polifásico de desenvolvimento 
do câncer no qual até 10 mutações distintas ocorrem em uma 
célula antes que ela se torne cancerosa. A progressão das al- 
terações genéticas que conduzem ao câncer é mais bem com- 
preendida no câncer colorretal. Esses cânceres, assim como os 
de pulmão e de mama, levam anos ou décadas para se desen- 
volver, No câncer de colo, o tumor começa como aumento da 
área de proliferação celular, resultante de uma única muta- 
ção. Esse crescimento, em seguida, progride para crescimen- 
tos anormais, porém não cancerosos, os chamados adenomas. 
Após duas ou três mutações adicionais, ocorre uma mutação 
do gene supressor de tumores p53 e o desenvolvimento de um 
carcinoma. O fato de que tantas mutações sejam necessárias 
para o desenvolvimento de um câncer indica que o crescimen- 
to celular é normalmente controlado, com muitos conjuntos 
de controles mútuos. Portanto, não é surpresa que um siste- 
ma imune comprometido contribua significativamente para a 
carcinogênese, 


Tratamento do Câncer 

Muitos cânceres são removidos cirurgicamente. No entanto, 
quando um câncer está amplamente disseminado pelo corpo 
ou existe em órgãos com funções essenciais, como o encéfa- 
lo, que pode ser muito comprometido pela cirurgia, pode-se 
usar quimioterapia e radioterapia. Algumas vezes a cirurgia, a 
quimioterapia e a radioterapia são combinadas. A quimiote- 
rapia compreende a administração de medicamentos que pro- 
vocam a morte das células cancerosas. A radioterapia destrói 
os cromossomos, bloqueando, consequentemente, a divisão 
celular. Como se dividem rapidamente, as células cancerosas 
são mais vulneráveis aos efeitos destrutivos da quimioterapia 


2.7 ENVELHECIMENTO E CÉLULAS 


OBJETIVO 
* Descrever as alterações celulares que ocorrem com o 
envelhecimento. 


O envelhecimento é um processo normal, acompanhado 
por alteração progressiva das respostas adaptativas home- 
ostáticas do corpo para manter as condições normais. O 
envelhecimento produz alterações visíveis na estrutura e 
na função e aumenta a vulnerabilidade às doenças e ao es- 
tresse ambientais. O ramo especializado da medicina que 
trata dos problemas clínicos e da assistência ao idoso é a ge- 
riatria (ger(0)- = velhice; -iatria = medicina). A gerontologia 
é o estudo científico dos processos e problemas associados 
ao envelhecimento. 


eda radioterapia do que as células normais. Infelizmente para 
os pacientes, as células do folículo piloso, as células da medula 
óssea vermelha e as células de revestimento do trato gastrin- 
testinal também se dividem rapidamente, Por essa razão, os 
efeitos colaterais da quimioterapia e da radioterapia incluem 
perda de cabelo, em virtude da morte das células do folículo 
piloso, vômito e náuseas, em razão da morte das células de re- 
vestimento do estômago e dos intestinos, e suscetibilidade à 
infecção, por causa da redução na produção de leucócitos na 
medula óssea vermelha. 

O tratamento do câncer é difícil porque não se trata de uma 
única doença e porque as células em uma população tumoral 
única raramente se comportam todas do mesmo modo. Embora 
a maioria dos cânceres seja considerada uma derivação de uma 
única célula anormal, na época em que atinge um tamanho 
clinicamente detectável um tumor pode conter uma popula- 
ção diversa de células anormais. Por exemplo, algumas células 
cancerosas produzem metástases rapidamente, enquanto ou- 
tras não o fazem. Algumas são sensíveis aos medicamentos da 
quimioterapia, e algumas são resistentes a eles. Em razão das 
diferenças na resistência aos medicamentos, um único agente 
quimioterápico pode destruir células suscetíveis, mas permite 
que células resistentes proliferem. 

Outra abordagem potencial para o câncer que está em de- 
senvolvimento atualmente é a viroterapia, o uso de virus para 
matar as células cancerosas. Os vírus empregados nessa estra- 
tégia são elaborados de forma a que atinjam especificamente 
as células cancerosas, sem afetar as células saudáveis do corpo. 
Por exemplo, proteinas (como os anticorpos) que se ligam espe- 
cificamente a receptores encontrados apenas nas células can- 
cerosas são fixadas nos vírus. Uma vez no interior do corpo, os 
vírus ligam-se às células cancerosas, infectando-as em seguida. 
As células cancerosas acabam sendo destruídas, uma vez que 
os vírus provocam a lise celula: 

Pesquisadores também estão investigando a função dos ge- 
nes reguladores de metástase, que controlam a capacidade das 
células cancerosas se disseminarem. Cientistas esperam desen- 
volver medicamentos que manipulem esses genes e, consequen- 
temente, bloqueiem a metástase das células cancerosas. + 


Embora muitos milhões de novas células sejam normal- 
mente produzidos a cada minuto, diversos tipos de células 
no corpo — incluindo as células musculares esqueléticas e 
os neurônios — não se dividem porque ficam permanen- 
temente na fase G, (ver Seção 2.5). Experimentos mostra- 
ram que muitos outros tipos de células têm uma capacida- 
de apenas limitada de divisão. Células normais cultivadas 
fora do corpo dividem-se apenas um determinado número 
de vezes e, depois, param. Essas observações mostram que 
a cessação da mitose é um evento normal e geneticamente 
programado. De acordo com essa visão, os “genes do enve- 
lhecimento” fazem parte do programa genético ao nasci- 
mento. Esses genes têm uma importante função nas células 
normais, mas suas atividades diminuem com o tempo. Eles 
realizam o envelhecimento diminuindo ou interrompendo 
os processos vitais. 
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Outro aspecto do envelhecimento compreende os telô- 
meros, sequências específicas de DNA encontradas somente 
nas extremidades de cada cromossomo. Esses segmentos de 
DNA protegem as extremidades dos cromossomos contra 
erosão e adesão mútua. No entanto, na maioria das células 
normais do corpo cada ciclo da divisão celular encurta os 
telômeros. Consequentemente, após muitos ciclos de divi- 
são celular os telômeros desaparecem por completo, e até 
mesmo algum material cromossômico funcional pode se 
perder. Essas observações mostram que a erosão do DNA, a 
partir das extremidades de nossos cromossomos, contribui 
sobremaneira para o envelhecimento e a morte das célu- 
las. Recentemente, aprendemos que indivíduos que expe- 
rimentam níveis intensos de estresse têm telômeros signifi- 
cativamente mais curtos. 

A glicose, o açúcar mais abundante no corpo, participa 
do processo de envelhecimento. Ela é acrescentada aleato- 
riamente às proteínas dentro e fora das células, formando 
ligações cruzadas irreversíveis entre moléculas das proteínas 
adjacentes. Com o avanço da idade, formam-se mais ligações 
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cruzadas, o que contribui para o enrijecimento e a perda de 
elasticidade que ocorre nos tecidos envelhecidos. 

Algumas teorias do envelhecimento explicam o processo 
no nível celular, enquanto outras se concentram nos meca- 
nismos reguladores que operam no organismo como um 
todo. Por exemplo, o sistema imune pode começar a atacar 
as próprias células do corpo. Essa resposta autoimune pode 
ser provocada por mudanças nos marcadores de identidade 
celular existentes na superfície das células (glicoproteínas 
e glicolipídios da membrana plasmática), fazendo com que 
os anticorpos ataquem e marquem a célula para destruição. 
A medida que as alterações nas proteínas na membrana 
plasmática das células aumentam, intensifica-se a resposta 
imune, produzindo os sinais bem conhecidos do envelheci- 
mento. Nos capítulos que se seguem estudaremos os efeitos 
do envelhecimento em cada sistema do corpo, em seções 
semelhantes a esta. 


v TESTE RÁPIDO 
22. Por que alguns tecidos se tornam mais rígidos à medida 
que envelhecem? 


Radicais livres são átomos ou grupos de átomos que 
são oxidados (possuem um elétron extra); eles danificam lipi- 
dios, proteínas ou ácidos nucleicos, “roubando” um elétron 
para acompanhar seus elétrons não pareados. Alguns efeitos 
são enrugamento da pele, enrijecimento das articulações e ar- 
teriosclerose, O metabolismo celular normal — por exemplo, a 
respiração aeróbica celular nas mitocôndrias — produz alguns 


radicais livres. Outros são encontrados na poluição do ar, na 
radiação e em determinados alimentos que ingerimos. Enzi- 
mas que ocorrem naturalmente nos peroxissomos e no citosol 
em geral liberam radicais livres. Determinadas substâncias da 
dieta, como as vitaminas E e C, betacaroteno, zinco e selênio, 
são referidas como antioxidantes porque inibem a formação 
de radicais livres. + 


Observação para o Estudante: a maioria dos capítulos é acompanhada 
de um glossário, que incluem tanto condições normais quanto patológicas. 
Você deve se familiarizar com os termos técnicos porque são muito impor- 
tantes na prática profissional. 

Anaplasia (an-= não; -plasia = formar). A perda da diferenciação 
e da função teciduais, característica da maioria dos processos 
malignos. 

Atrofia (a-= sem; -tofia = nutrição). Diminuição do tamanho das 
células, com redução subsequente do tamanho do órgão ou 
do tecido afetado. 

Biopsia (bio- = vida; -opsia = visualização). A remoção e o exame 
microscópico de tecido do corpo vivo para diagnóstico. 

Displasia (dis-= anormal). Alteração do tamanho, da forma e da 
organização das células em virtude de irritação crônica ou in- 
flamação; pode evoluir para neoplasia (geralmente maligna) 
ou voltar ao normal, caso a irritação seja removida. 

Hiperplasia (Aiper- = acima de). Aumento do número de células 
de um tecido em razão de aumento na frequência da divisão 
celular. 

Hipertrofia. Aumento do tamanho das células sem divisão ce- 
Tular. 

Marcador tumoral. Substância introduzida na circulação pelo teci- 
do tumoral, indicando a existência de um tumor, assim como o 
seu tipo específico. Os marcadores tumorais podem ser usados 
para fins de rastreamento, diagnóstico, avaliação do prognós- 


tico e da resposta ao tratamento e monitoramento da recor- 
rência de um câncer. 

Metaplasia (meta-= alteração). A transformação de um tipo de 
célula em outro. 

Necrose. Um tipo patológico de morte celular, resultante de lesão 
tecidual, na qual muitas células adjacentes incham, rompem e 
despejam seu citoplasma no líquido intersticial; os fragmentos 
celulares geralmente estimulam uma resposta inflamatória, o 
que não ocorre na apoptose. 

Progenia (pro-= para diante; -genia = produção). Prole ou des- 
cendentes. 

Progéria. Doença caracterizada por desenvolvimento normal no 
primeiro ano de vida seguido por envelhecimento rápido. É 
provocada por um defeito genético no qual os telômeros são 
consideravelmente menores do que o normal. Os sinais e sin- 
tomas incluem pele enrugada e seca, calvície (alopecia) total e 
fácies típica. A morte geralmente ocorre por volta dos 13 anos 
de idade. 

Proteômica (proteo- = proteína). O estudo do proteoma para 
identificar todas as proteínas produzidas; compreende a de- 
terminação de como as proteínas interagem e a averigua- 
ção da estrutura tridimensional das proteínas, de modo que 
os medicamentos sejam elaborados para alterar a atividade 
da proteína, ajudando no tratamento e no diagnóstico da 
doença. 


Síndrome de Werner. Doença hereditária rara que provoca ace- 
leração rápida do envelhecimento, habitualmente na tercei- 
ra década de vida. É caracterizada por enrugamento da pele, 
embranquecimento dos cabelos e alopecia, catarata, atrofia 
muscular e tendência a desenvolver diabetes melito, câncer e 
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re antes do 50 anos. Recentemente, o gene que causa a sîn- 
drome de Werner foi identificado. Os pesquisadores esperam 
usar essa informação para compreender melhor os mecanis- 
mos do envelhecimento, bem como para ajudar aqueles que 
sofrem da doença. 


doença cardiovascular. A maioria dos indivíduos afetados mor- 
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Conceitos 


Introdução 

1. A célula é a unidade funcional e estrutural viva básica do corpo. 

2. A biologia celular é o estudo científico da função e da estrutura celulares, 

2.1 Uma Célula Comum 

1. A Figura 2.1 proporciona uma visão geral das estruturas típicas nas células do corpo. 

2. As principais partes de uma célula são (1) a membrana plasmática; (2) o citoplasma, o conteúdo celular entre a membrana 
plasmática e o núcleo, e (3) o núcleo. 

2.2 Membrana Plasmática 

1. A membrana plasmática, que circunda e contém o citoplasma de uma célula, é composta por proteínas e lipídios que são 
mantidos juntos por forças diferentes das ligações químicas. De acordo com o modelo de mosaico fluido, a membrana é um 
mosaico de proteínas que flutuam como icebergs em um mar de bicamada lipídica. A bicamada lipídica consiste em duas lâminas 
justapostas de fosfolipídios, colesterol e glicolipídios. 

2. Proteínas integrais estendem-se para o interior da célula ou atravessam toda a bicamada lipídica; as proteínas periféricas se 
associam aos lipídios da membrana ou às proteínas integrais na face externa ou interna da membrana. Muitas são glicoproteínas, 
com grupamentos carboidrato fixados às extremidades voltadas para o líquido extracelular. Com os glicolipídios, as glicoproteí- 
nas formam um glicocálice na superfície extracelular das células. 

3. As proteínas da membrana possuem inúmeras funções. As proteínas integrais são canais e transportadoras que ajudam solutos 
específicos a cruzar a membrana; receptores que atuam como locais de reconhecimento celular; enzimas que catalisam reações 
químicas específicas; e as estruturas que ancoram as proteínas nas membranas plasmáticas a filamentos de proteína dentro 
e fora da célula. As proteínas periféricas atuam como enzimas e estruturas de ligação; sustentam a membrana plasmática; 
ancoram as proteínas integrais e participam das atividades mecânicas. As glicoproteínas da membrana atuam como marcadores 
de identidade celular. 

4. A permeabilidade seletiva da membrana permite que algumas substâncias a atravessam mais rapidamente do que outras. A 
bicamada lipídica é permeável à maioria das moléculas sem carga elétrica não polares. É impermeável aos fons e moléculas 
polares ou com carga elétrica, com exceção da água e da ureia. Canais e proteínas de transporte aumentam a permeabilidade 
da membrana plasmática para substâncias de pequeno a médio porte, incluindo íons, que não conseguem cruzar a bicamada 
lipídica. Substâncias cruzam a membrana plasmática usando energia cinética, ligando-se às proteínas de transporte específicas 
e utilizando vesículas, 

5. Nos processos passivos, incluindo a difusão e a osmose, uma substância se move ao longo de seu gradiente de concentração 
através da membrana, usando sua própria energia cinética de movimento. Na difusão, as moléculas ou íons se movem de uma 
área de maior concentração para uma área de menor concentração, até que o equilíbrio seja alcançado. À osmose é o movimento 
efetivo da água através da membrana permeável seletivamente de uma área de maior concentração de água para uma área de 
menor concentração. 

6. Nos processos ativos, incluindo a difusão facilitada, o transporte ativo e o transporte nas vesículas, a energia celular é usada para 
impulsionar uma substância contra seu gradiente de concentração. Na difusão facilitada, um soluto como a glicose liga-se a uma 
proteína de transporte específica de um lado da membrana e é liberado no outro lado após a proteína de transporte sofrer 
uma alteração no formato. O transporte ativo é o movimento de uma substância (geralmente íons) através da membrana, de 
uma concentração maior para uma concentração menor, usando energia derivada do ATP e uma proteína transportadora. 

7. O transporte nas vesículas inclui tanto a endocitose quanto a exocitose, Endocitose mediada por receptor é a captação seletiva 
de grandes partículas e moléculas (ligantes), que se conectam a receptores específicos em áreas da membrana, chamadas 
depressões revestidas com clatrina. Um segundo tipo de endocitose, a fagocitose, é a ingestão de partículas sólidas; é um 
processo importante usado por alguns leucócitos para destruir bactérias que entram no corpo. A pinocitose é a ingestão de 
líquido extracelular. Nesse processo, o líquido é circundado por uma vesícula pinocítica. 

8. Exocitose compreende o movimento de produtos secretores ou residuais para fora da célula, por meio da fusão de vesículas 
com a membrana plasmática. 

2.3 Citoplasma 

1. O citoplasma, todo o conteúdo celular entre a membrana plasmática e o núcleo, consiste em citosol e organelas. O citosol, a 
parte líquida do citoplasma, contém principalmente água, mais íons, glicose, aminoácidos, ácidos graxos, proteínas, lipídios, 
ATP e produtos residuais, O citosol é o local de muitas reações químicas, necessárias para a existência da célula. O citoesqueleto, 
uma rede de diversos tipos de filamentos de proteína que se estendem por todo o citosol, fornece um arcabouço estrutural 
para a célula e é responsável pelos movimentos da célula; seus componentes incluem microfilamentos, filamentos intermediá- 
rios e microtúbulos. 
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2. Organelas são estruturas especializadas com formas características e funções específicas. O centrossomo é uma organela que 
consiste em material pericentriolar e um par de centríolos. O material pericentriolar organiza os microtúbulos nas células que 
não estão se dividindo, e o fuso mitótico, nas células que estão se dividindo. 

3. Cílios e flagelos, projeções móveis da superfície da célula, são formados pelos corpos basais. Os cílios movem líquido ao longo 
da superfície da célula, enquanto os flagelos movem toda a célula. 

4. Ribossomos consistem em duas subunidades formadas no núcleo que são compostos de RNA ribossômico e proteínas ribossômicas. 
Atuam como locais de síntese proteica. 

5. O retículo endoplasmático (RE) é uma rede de membranas que forma sacos ou túbulos achatados; estende-se do envoltório 
nuclear por todo o citoplasma. O RE rugoso é recoberto por ribossomos que sintetizam proteínas; as proteínas, em seguida, 
entram no espaço no interior do RE para processamento e armazenagem. O RE rugoso produz proteínas secretoras, proteínas 
de membrana e proteínas de organelas; forma glicoproteínas; sintetiza fosfolipídios; e fixa proteínas aos fosfolipídios. O RE 
liso não possui ribossomos. Ele sintetiza ácidos graxos e esteroides; inativa ou desintoxica medicamentos e outras substâncias 
potencialmente prejudiciais; remove fosfato da glicose 6 fosfato; e armazena e libera íons cálcio, que desencadeiam as contrações 
nas células musculares. 

6. O complexo de Golgi consiste em estruturas saculares achatadas, chamadas cisternas. A cisterna cis, as cisternas mediais e a 
cisterna trans do complexo de Golgi contêm enzimas diferentes que permitem que cada uma modifique, classifique e acondicione 
proteínas para transporte nas vesículas secretoras, vesículas da membrana ou vesículas de transporte para destinos celulares 
diferentes. 

7. Os lisossomos são vesículas envolvidas por membrana que contêm enzimas digestivas. Endossomos, fagossomos e vesículas 
formadas durante a pinocitose levam materiais para os lisossomos, para decomposição. Os lisossomos atuam na digestão de 
organelas desgastadas (autofagia), na digestão de uma célula hospedeira (autólise) e na digestão extracelular, 

8. Os peroxissomos contêm oxidases que oxidam aminoácidos, ácidos graxos e substâncias tóxicas; o peróxido de hidrogênio 
produzido no processo é destruído pela catalase. 

9. As proteases contidas nos proteossomos degradam continuamente proteínas defeituosas, danificadas e desnecessárias, clivando- 
as em pequenos peptídios, 

10. As mitocôndrias consistem em uma membrana externa lisa, uma membrana interna contendo cristas mitocondriais e uma 
cavidade preenchida com líquido, chamada matriz. Essas chamadas “usinas de força” das células produzem a maior parte do 
ATP da célula e exercem uma função inicial importante na apoptose. 

2.4 Núcleo 

1. O núcleo consiste em um envoltório nuclear duplo; poros nucleares que controlam o movimento das substâncias entre o núcleo 
e o citoplasma; nucléolos que produzem ribossomos e genes dispostos nos cromossomos que controlam a estrutura celular e 
direcionam as atividades celulares, 

2. As células somáticas humanas possuem 46 cromossomos, 23 herdados de cada genitor. As informações genéticas totais 
transportadas em uma célula ou em um organismo são o seu genoma. 

2.5 Divisão Celular 

1. A divisão celular é o processo pelo qual as células se autorreproduzem. Consiste na divisão nuclear (mitose ou meiose) e na 
divisão citoplasmática (citocinese). A divisão celular que repõe ou adiciona novas células é chamada de divisão celular somática, 
e compreende a mitose e a citocinese, A divisão celular que resulta na produção de gametas (espermatozoides e ovos) é chamada 
de divisão celular reprodutiva e consiste em meiose e citocinese. 

2. O ciclo celular, uma sequência metódica de eventos nos quais uma célula somática duplica seu conteúdo e divide-se em duas, 
consiste na interfase e na fase mitótica. Antes da fase mitótica, as moléculas de DNA, ou cromossomos, replicam-se, de modo que 
conjuntos idênticos de cromossomos são transmitidos para a próxima geração de células. Diz-se que uma célula entre divisões que 
está desempenhando todos os processos vitais, com exceção da divisão, está na interfase, que consiste em três fases: G), S e Gy- 

3. Durante a fase G; a célula duplica suas organelas e seus componentes citoplasmáticos, e começa a replicação do centrossomo; 
durante a fase S ocorre a replicação do DNA; durante a fase G, as enzimas e outras proteínas são sintetizadas e a replicação do 
centrossomo é completada. 

4. A mitose é a divisão das células dos cromossomos e a distribuição de dois conjuntos idênticos de cromossomos em núcleos 
separados e iguais; consiste em prófase, metáfase, anáfase e telófase. 

5. Na citocinese, que geralmente começa na fase final da anáfase e termina assim que a telófase está completa, um sulco de 
clivagem se forma na placa equatorial da célula e evolui para dentro, comprimindo- através da célula para formar duas partes 
distintas do citoplasma. 

6. Uma célula consegue permanecer viva e ativa sem dividir-se, cresce e divide-se ou morre. O controle da divisão celular depende 
de proteinoquinases dependentes de ciclina específica e de ciclinas. Apoptose é a morte celular programada normal, Ocorre 
primeiro durante o desenvolvimento embrionário e continua durante toda a vida de um organismo. Determinados genes 
regulam a divisão celular e a apoptose. Anormalidades nesses genes estão associadas a inúmeras doenças e distúrbios. 

7. Na reprodução sexuada, cada novo organismo é o resultado da união de dois gametas diferentes, um de cada genitor: As células 
somáticas humanas contêm 23 pares de cromossomos homólogos e são, portanto, diploides (2n). Gametas contêm um único 
conjunto de cromossomos (23) e, portanto, são haploides (n). Meiose é o processo que produz gametas haploides; consiste 
em duas divisões nucleares sucessivas, chamadas meiose I e IL. 

8. Durante a meiose I, os cromossomos homólogos sofrem sinapse (pareamento) e crossing-over de material genético; o resultado 
efetivo são duas células haploides geneticamente diversas uma da outra e diferentes da célula-mãe diploide que as originou. 

9. Durante a meiose II, as duas células haploides se dividem e formam quatro células haploides. 


Conceitos 


2.6 Diversidade Celular 
Os quase 200 tipos diferentes de células no corpo variam consideravelmente de tamanho e forma. 
O tamanho das células é medido em micrômetros. Um micrômetro (pm) é igual a 10% metros. Os tamanhos das células no 


L 
2. 


corpo variam de 8 um a 140 um. 
A forma de uma célula está relacionada com a sua função. 


2.7 Envelhecimento e Células 
O envelhecimento é um processo normal acompanhado por alteração progressiva das respostas adaptativas homeostáticas do 
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corpo. 
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Muitas teorias do envelhecimento já foram propostas, incluindo a interrupção geneticamente programada da divisão celular, 


o acúmulo de radicais livres e a resposta autoimune intensificada. 


QUESTÕES PARA AUTOAVALIAÇÃO 


Escolha a melhor resposta para as seguintes perguntas. 


È 
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A parte líquida do citoplasma é chamada: 


a. citosol b. líquido intersticial 

c. plasma d. cisternas 

e. cristas 

Os gases respiratórios movem-se entre os pulmões e o sangue 
por meio de: 

a, difusão simples b. osmose 

e. transporte ativo d. fagocitose 


e. pinocitose 

Que meio de transporte ativo o vírus da imunodeficiência 

humana (HIV) usa para penetrar nos leucócitos? 

a. osmose 

b. difusão facilitada 

c. endocitose mediada por receptor 

d. filtração 

e. exocitose 

O glicocálice é um revestimento na superfície das células que: 

a. auxilia o movimento dos eritrócitos através dos pequenos 

vasos sanguíneos. 

consiste em partes carboidrato dos glicolipídios e glico- 

proteínas da membrana. 

e. atua como um sinal de reconhecimento para outras célu- 

las do corpo. 

facilita a aderência das células umas às outras em alguns 

tecidos. 

e. Todas as respostas anteriores estão corretas. 

Citocinese é: 

a. uma forma passiva de transporte transmembrana. 

b. como os macrófagos envolvem as bactérias. 

©. a separação de pares de cromátides durante a metáfase. 

d. a divisão do citoplasma durante a divisão celular somática. 

e. o desenvolvimento de flagelos nos espermatozoides. 

Como resultado da divisão celular somática, cada uma das 

duas células produzidas possui: 

a. o número haploide (n) de cromossomos. 

b. duas vezes o número de cromossomos que a célula origi- 
nal. 

e. o número diploide (2n) de cromossomos. 

d. exatamente o mesmo número de cromossomos da célula 
original. 

e. duas das alternativas anteriores. 

O processo pelo qual células senescentes ou bactérias são en- 

volvidas e destruídas é chamado: 

a. exocitose 


b. 


d. 


b. hemólise 
e. fagocitose 
d. autólise 
e. autofagia 
A divisão do núcleo durante a divisão celular somática é cha- 
mada: 

a. apoptose 
b. mitose 

e. meiose 

d. metástase 
e. metáfase 


Complete os espaços em branco. 
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10. 


u. 


12. 


13. 


14. 


15. 


Solventes se movem a favor do gradiente de pressão pela mem- 
brana seletivamente permeável por meio de um processo pas- 
sivo chamado 


A divisão celular reprodutiva consiste em um processo espe- 
cial da divisão celular de duas etapas chamado 


Depressões revestidas com clatrina participam do processo 
de transporte na membrana chamado 


A membrana plasmática é composta de dois componentes 
químicos principais: uma bicamada de. e proteína. 


Moléculas específicas que se ligam aos receptores são chama- 
das de 


O líquido extracelular que preenche os espaços microscópi- 
cos entre as células dos tecidos é chamado de 


O movimento efetivo de moléculas de água pela membrana 
seletivamente permeável, de uma área de concentração de 
água mais alta para uma área de contração de água mais bai- 
xa, é chamado de __. 


As seguintes afirmativas são verdadeiras ou falsas? Se a alter- 
nativa for Falsa, encontre e corrija o erro para torná-la Verda- 
deira. 


16. 


17. 


18. 


As moléculas de colesterol formam a maior porcentagem de 
moléculas de lipídios na membrana plasmática. 


As proteínas periféricas estendem-se por toda a bicamada li- 
pídica. 
A difusão facilitada é considerada uma forma ativa de trans- 


porte de membrana porque exige uma proteína transporta- 
dora. 
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Correlação. 
19. Correlacione as colunas a seguir: 


eg direciona as atividades celula: (1) contressomos 
Fes paes des cio (2) cílios 


(3) retículo 
—o E PAER ER endoplasmá- 
dem ocorrer fixados ao reticuloen- tico 


doplasmático ou espalhados livre- (4) flagelos 
mente no citoplasma (5) lisossomos 
— (6) sistema de canais membranáceos (6) complexo de 
que fornecem vias para transporte Golgi 
no interior da célula e nas áreas su- (7) micro- 
perficiais para as reações químicas; filamentos 
pode ser rugoso ou liso (8) mitocôndrias 
— (d) empilhamento de cisternas; par- (9) núcleo 
ticipa do acondicionamento e da se- (10) microtúbulos 
ereção de glicolipídios, glicoprotef- (11) ribossomos 
nas e lipoproteínas (12) peroxissomo 
— (e) pode liberar enzimas que levam 
à autólise da célula 
— (f) semelhante aos lisossomos, po- 
rém menores; contêm a enzima ca- 
talase 
— (g) chamadas de “usinas de força das 
células” porque a produção de ATP 
ocorre no seu interior 
— (b) parte do citoesqueleto; localiza- 
do na periferia do citoplasma; par- 
ticipa na migração e na contração 
das células 
— (1) parte do citoesqueleto; dá forma 
à célula; encontrado nos flagelos, cf- 
lios, centríolos e fuso mitótico 
— (j) ajuda a organizar o fuso mitótico 
usado na divisão celular 
— (h) estruturas piliformes longas que 
ajudam a mover uma célula inteira 
— (0) estruturas piliformes curtas que 
movem partículas na superfície da 
célula 


20. Correlacione as colunas a seguir: 


— (a) etapa durante a mitose em que os 
cromossomos se movem para polos 
opostos da célula 

— (b) o resultado da divisão celular re- 

jutiva 

— (©) etapa durante a mitose em que os 
cromossomos se desenrolam na cro- 
matina, os fusos mitóticos se degra- 
dam e o envoltório nuclear aparece 

— (d) corpos esféricos que atuam na pro- 
dução dos ribossomos 

— (e) etapa durante a interfase em que 
uma célula está duplicando organe- 
las e componentes citosólicos, mas 
não DNA 

— (O células que contêm 23 pares de 
cromossomos 

— (g) membros de um par de cromosso- 
mos, um herdado de cada genitor 

— (h) etapa durante a mitose em que o 
envoltório nuclear desaparece, a cro- 
matina se espessa em cromossomos 
distintos e o fuso mitótico se forma 

— (i) proteínas que formam o núcleo 
em torno do qual o DNA se enrola 
na cromatina 

— Ü) etapa durante a interfase em que 
ocorre a replicação do DNA 

— (k) a morte geneticamente programa- 
da de determinadas células 

— 0) etapa durante a mitose em que as 


(1) fase S 
(2) anáfase 
(8) metáfase 
(4) prófase 
(5) telófase 


(12) nucléolos 


QUESTÕES PARA AVALIAÇÃO CRÍTICA 


1. 


Você pode herdar os olhos castanhos de sua mãe ou de seu 
pai, mas alguns traços somente podem ser transmitidos de 
mãe para filho. A “herança materna” é decorrente do mate- 
rial genético que não está localizado no núcleo. Você tem al- 
guma explicação? 

“Antigamente”, soluções intravenosas não vinham “prontas 
para uso" e tinham que ser misturadas no hospital. Maureen 
não era muito boa em aritmética e colocou a vírgula decimal 
no lugar errado, quando calculava a solução intravenosa do 
paciente. Em vez de fazer uma solução de NaCl a 0,9%, fez a 
9,0%. Usando seu conhecimento de osmose, faça um prog- 
nóstico sobre o que teria acontecido às células sanguíneas do 
paciente se lhe tivessem injetado essa solução. 

Uma criança foi levada à emergência após ingerir raticida 
contendo arsênico. Arsênico mata ratos bloqueando a função 


4 


das mitocôndrias, Que efeito o veneno teria sobre as funções. 
corporais da criança? 

Imagine que os pesquisadores descobrissem um novo agente 
quimioterápico que influenciasse os microtúbulos nas células 
cancerosas, mas não afetasse as células normais. Que efeito 
esse agente teria sobre as células cancerosas? 

“Terapia genética” baseia-se na oferta de genes saudáveis para 
as células contendo genes defeituosos. Um dos processos atu- 
ais que está sendo pesquisado é a fixação de genes saudáveis a 
um vírus que “conduza” o gene para dentro das células. Com 
seu conhecimento de processos de transporte, forneça uma 
explicação de como isso pode funcionar e considere os po- 
tenciais obstáculos. 
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RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 


2.1 As três partes principais da célula são membrana plasmáti- 
ca, citoplasma e núcleo. 

2.2 O glicocálice é um revestimento na superfície extracelular 
da membrana plasmática, composto de partes de carboidra- 
to das glicoproteínas e dos glicolipídios da membrana. 

2.3 Outro nome para o líquido intracelular é citosol. 

2.4 Transferrina, vitaminas e hormônios são exemplos de ligan- 
tes que sofrem endocitose mediada por receptor. 

2.5 A fixação de partículas aos receptores da membrana plas- 
mática provoca a formação do pseudópode. 

2.6 Os microtúbulos ajudam a formar a estrutura dos centrío- 
los, cílios e flagelos. 

2.7 Uma célula sem centrômero provavelmente não seria capaz 
de sofrer divisão celular. 

2.8 Os cílios movimentam líquidos através da superfície da cé 
lula, os flagelos movem toda a célula. 

2.9 Subunidades ribossômicas grandes e pequenas são sinteti- 
zadas no nucléolo do núcleo e montadas no citoplasma. 

2.10 O RE rugoso possui ribossomos fixados a ele, enquanto o 
retículo endoplasmático liso não. O RE rugoso sintetiza 
proteínas que serão exportadas pela célula; o RE liso está 
associado à síntese de lipídios e a outras reações metabó- 
licas. 

2.11 A cisterna cis recebe e modifica as proteínas provenientes 
do retículo endoplasmático rugoso. A cisterna trans modi- 
fica, classifica, acondiciona e transporta as moléculas para 
outros destinos. 

2.12 Algumas proteínas são liberadas pela célula por meio de 
exocitose, algumas são incorporadas na membrana plasmá- 
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tica e algumas ocupam vesículas de armazenamento que se 
tornam lisossomos. 

A digestão de organelas desgastadas pelos lisossomos é cha- 
mada de autofagia. 

As cristas das mitocôndrias aumentam a área de superfície 
disponível para as reações químicas e contêm as enzimas 
necessárias para a produção de ATP. 


2.15 A cromatina é um complexo de DNA, proteínas e um pou- 
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2.20 
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co de RNA. 

Um nucleossomo é uma molécula de filamentos duplos de 
DNA enrolados duplamente em torno de um núcleo de oito 
histonas (proteínas). 

Os cromossomos se replicam durante a fase S da interfase 
no ciclo celular. 

A replicação do DNA precisa ocorrer antes da citocinese, as- 
sim cada uma das novas células terá um conjunto completo 
de genes. 

A citocinese normalmente começa na fase final da anáfase, 
O resultado do crossing-over de material genético é que os 
quatro gametas haploides são geneticamente diferentes uns 
dos outros e geneticamente diferentes da célula-mãe que os 
originou. 

Durante a anáfase I da meiose, as cromátides pareadas são 
mantidas juntas por um centrômero e não se separam. Du- 
rante a anáfase II da meiose, os centrômeros se dividem e 
as cromátides pareadas se separam. 

Espermatozoides, que usam os flagelos para locomoção, são 
as únicas células no corpo que precisam se deslocar por dis- 
tâncias consideráveis. 


TECIDOS 


INTRODUÇÃO Como você aprendeu no Capítulo 2, uma célula é um con- 
junto complexo de compartimentos e cada um dos quais executa inúmeras 
reações bioquímicas que tornam a vida possível. As células raramente atuam 
como unidades isoladas. Muito pelo contrário, geralmente atuam juntas como 
tecidos. Um tecido é um grupo de células que, em geral, têm uma origem em- 
brionária comum e atuam juntas para executar atividades especializadas, A es- 
trutura e as propriedades de um tecido específico são influenciadas por fatores 


como a natureza do material extracelular que circunda as células do tecido 
e as conexões entre as células que compõem o tecido. Os tecidos podem ser 
duros, semissólidos ou até mesmo líquidos em sua consistência, uma varia- 
ção exemplificada por osso, gordura e sangue. Além disso, os tecidos variam 
muito com relação aos tipos de células, como as células estão dispostas e os 


a impressão de que a pele fica macia e maleável, mas os ossos abaixo 
da pele são duros e inflexíveis. O que torna essas estruturas tão 
diferentes? Por que a água que banha o corpo não atravessa sua 
A água que bebemos é absorvida pelo sistema diges- 
tório diretamente para o corpo. Que características da pele e do 
revestimento do sistema digestório são responsáveis por essa di- 
ferença na permeabilidade hídrica? Ocasionalmente, as pessoas 
fraturam ossos. Apesar de essas fraturas serem muito dolorosas, em 
geral consolidam rapidamente, deixando pouco ou nenhum indício 
de uma lesão outrora dolorosa. 
Por outro lado, uma lesão à cartilagem de uma articulação causa dor e 
sofrimento que duram anos. Qual é a causa dessas diferenças? 


Para responder a essas perguntas, precisamos compreender a na- 
tureza dos diversos tipos de tecidos. Os tecidos ocupam um ní- 
vel importante na hierarquia da organização do corpo, descrita 
no Capítulo 1. As células formam tecidos, e os tecidos formam 
os órgãos que atuam em conjunto para manter a estabilidade do 

ambiente líquido interno. À medida que você estudar e compre- 

endera estrutura dos tecidos neste capítulo, entenderá melhor seus 
papéis funcionais na manutenção das condições normais do corpo. 

Histologia (histo- = tecido; logia = estudo) é a ciência que estuda os te- 

cidos. Patologista (pato-= doença) é o médico especializado nos estudos labo- 

ratoriais de células e tecidos, para ajudar outros médicos a fazer diagnósticos 


acurados. Uma das principais funções de um patologista é examinar os tecidos, 
para detectar quaisquer alterações que possam indicar doença. + 


> Você já imaginou se as 
complicações da lipoaspiração 
m superassem os benefícios? 
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.1 TIPOS DE TECIDOS 


BJETIVO 
Citar os quatro tipos básicos de tecidos que compõem o 
corpo humano e explicar as características de cada um. 


Os tecidos do corpo são classificados em quatro tipos bá- 


sicos, de acordo com sua função e estrutura (Figura 3.1): 


O tecido epitelial recobre as superfícies do corpo e re- 
veste órgãos ocos, cavidades do corpo e ductos. Também 
forma as glândulas. Esse tecido permite que o corpo 
interaja com os ambientes externo e interno. 

O tecido conjuntivo protege e sustenta o corpo e seus 
órgãos. Os diversos tipos de tecido conjuntivo mantêm 
os órgãos unidos, armazenam reservas de energia como 
gordura e ajudam a fornecer imunidade contra organis- 
mos produtores de doenças. 

O tecido muscular é composto por células especializadas 
para contração e geração de força. No processo o tecido 
muscular gera calor, que aquece o corpo. 

O tecido nervoso detecta alterações em inúmeras 
condições dentro e fora do corpo e responde gerando 
sinais elétricos, chamados potenciais de ação (impulsos 


Figura 3.1 Tipos de tecidos. 
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CORRELAÇÃO CLÍNICA | Biopsia 
” Uma biopsia é a re- 


moção de uma amostra de $ 
tecido vivo para exame mi- 
croscópico. Esse procedi- 
mento é usado para ajudar 
a diagnosticar muitos dis- 
túrbios, especialmente cân- 
cer, e para descobrir a causa 
de inflamações e infecções. 
Amostras de tecidos normais 
e potencialmente enfermos 
são removidos para fins de 
comparação. Uma vez re- 
movidas, cirurgicamente ou 
por punção, as amostras de 
tecido podem ser fixadas e 
coradas para realçar pro- 
priedades especiais ou sec- 
cionadas em cortes finos para observações microscópicas. Al- 
gumas vezes uma biopsia é conduzida enquanto o paciente 
está anestesjado durante a cirurgia, para ajudar o médico a 
determinar o tratamento mais apropriado. Por exemplo, se 
uma biopsia de tecido da tireoide revelar células malignas, 
o cirurgião prosseguirá imediatamente com o procedimento 
mais apropriado. + 


Biopsia hopática. 


(EB) = Cada um dos quatro tipos de tecidos possui células diferentes que variam em forma, estrutura, função e distribuição. 


(a) Tecido epitelial 


(b) Tecido conjuntivo 


(©) Tecido muscular 


(Q Quais são algumas diferenças básicas entre os quatro tecidos? 


nervosos) que ativam as contrações musculares e as se- 

creções glandulares. 

O tecido epitelial e a maioria dos tipos de tecido con- 
juntivo, exceto o cartilaginoso, o ósseo e o sanguíneo, 
são de natureza mais geral e são encontrados em todo o 
corpo. Esses tecidos são componentes da maioria dos ór- 
gãos do corpo e apresentam inúmeras estruturas e fun- 
ções, Examinaremos os tecidos epitelial e conjuntivo com 
mais detalhes neste capítulo. As características gerais dos 
tecidos ósseo e sanguíneo serão descritas aqui, mas o es- 
tudo detalhado será apresentado nos Capítulos 6 e 12, 
respectivamente. De modo semelhante, a estrutura e a 
função dos tecidos muscular e nervoso serão descritas 
aqui e examinadas em detalhe nos Capítulos 10 e 16, 
respectivamente. 


vV TESTE RÁPIDO 
1. Defina tecido. 
2. Quais são os tipos básicos de tecido humano? 


Figura 3.2 Junções celulares. 


B= muitas células epiteli 


(6) Junção comunicante 


3.2 JUNÇÕES CELULARES 69 ia 


3.2 JUNÇÕES CELULARES 


© ossErivo 

* Descrever a estrutura e as funções dos cinco principais 

tipos de junções celulares. 

Antes de examinarmos mais especificamente os tipos de tecidos, 
examinaremos primeiro como as células são mantidas juntas 
para formar os tecidos. A maioria das células epiteliais e algu- 
mas células nervosas e musculares são unidas firmemente em 
unidades funcionais. As junções celulares são pontos de conta- 
to entre as membranas plasmáticas das células teciduais. Aqui, 
consideraremos os cinco tipos mais importantes de junções ce- 
lulares: zônulas de oclusão, junções aderentes, desmossomos, 
hemidesmossomos e junções comunicantes (Figura 3.2). 


Zônulas de oclusão 


Zônulas de oclusão consistem em filamentos reticulares de 
proteínas transmembrana, que se fundem às superfícies ex- 


e algumas células nervosas e musculares apresentam junções celulares. 


(a) Zônulas de oclusão 


(integrina) no 
espaço extracelular 


(0) Hemidesmossomos 


Filamento 
intermediário (queratina) 
(C) Desmossomo 


(O Que tipo de junção atua na comunicação entre as células adjacentes? 
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ternas das membranas plasmáticas adjacentes para selar as 
vias de passagens entre as células adjacentes (Figura 3.22). 
As células dos tecidos epiteliais que revestem o estômago, 
os intestinos e a bexiga urinária possuem muitas zônulas 
de oclusão. Elas impedem a passagem de substâncias entre 
as células e evitam que o conteúdo desses órgãos extravaze 
para o sangue ou tecidos vizinhos. 


Junção Aderente 


Consiste em uma placa, uma densa camada de proteínas 
no lado interno da membrana plasmática que se fixa tan- 
to nas proteínas da membrana quanto nos filamentos do 
citoesqueleto (Figura 3.2b). As glicoproteínas transmem- 
brana, chamadas caderinas, unem-se às células. Cada ca- 
derina se insere na placa pelo lado oposto da membrana 
plasmática, cruza parcialmente o espaço intercelular e se 
conecta com uma caderina de uma célula adjacente. Nas 
células epiteliais, as junções aderentes frequentemente 
formam zonas extensas, chamadas zônulas aderentes, que 
circundam a célula de forma semelhante a um cinto que 
circunda a cintura. As junções aderentes ajudam as super- 
fícies epiteliais a resistir à separação durante várias ativida- 
des contráteis, por exemplo, quando o alimento se move 
pelos intestinos. 


Como as junções aderentes, os desmossomos contêm uma 
placa e glicoproteínas transmembrana (caderinas) que se 
estendem no espaço intercelular entre as membranas ce- 
lulares adjacentes e fixam as células umas às outras (Figura 
3.2). No entanto, diferentemente das junções aderentes, 
a placa de desmossomos não se fixa a microfilamentos. A 
placa de desmossomo se fixa a elementos do citoesquele- 
to, conhecidos como filamentos intermediários, formados 
pela proteína queratina. Os filamentos intermediários esten- 
dem-se dos desmossomos em um lado da célula, através do 
citosol, até os desmossomos no lado oposto da célula. Esse 
arranjo estrutural contribui para a estabilidade das células 
e do tecido. Essas junções são comuns entre as células que 
compõem a epiderme e entre as células musculares cardía- 
cas. Os desmossomos impedem que as células epidérmicas 
se separem sob tensão e que as células musculares cardía- 
cas se separem durante a contração. 


Hemidesmossomos 


Hemidesmossomos assemelham-se aos desmossomos, mas 
não ligam células adjacentes. O nome origina-se do fato 
de se parecerem com a metade de um desmossomo (Fi- 
gura 3.2d). Entretanto, as glicoproteínas transmembrana 
nos hemidesmossomos são integrinas, e não caderinas. No 
lado interno da membrana plasmática, as integrinas fixam- 
se a filamentos intermediários compostos da proteína que- 
ratina. No lado externo da membrana plasmática, as inte- 
grinas fixam-se na proteína laminina, que é encontrada na 
membrana basal (discutida a seguir). Portanto, os hemi- 


desmossomos ancoram as células não umas às outras, mas 
à membrana basal. 


Junções Comunicantes 


Nas junções comunicantes, proteínas da membrana chama- 
das conexinas, formam túneis minúsculos cheios de líquido, 
chamados conexonas, que conectam células vizinhas (Figura 
3.2e). Diferentemente das membranas plasmáticas fundi- 
das das zônulas de oclusão, as membranas plasmáticas das 
junções comunicantes são separadas por um espaço inter- 
celular muito estreito. Por meio das conexonas, íons e pe- 
quenas moléculas conseguem difundir-se do citosol de uma 
célula para outra, mas a passagem de moléculas grandes, 
como as proteínas intracelulares vitais, é impedida. A trans- 
ferência de nutrientes e, talvez, de escórias ocorre por meio 
das junções comunicantes nos tecidos avasculares, como a 
lente do bulbo do olho e a córnea. As junções comunican- 
tes permitem que as células em um tecido se comuniquem 
entre si. No embrião, alguns dos sinais elétricos e químicos 
que regulam o crescimento e a diferenciação celulares se- 
guem via junções comunicantes. As junções comunicantes 
também permitem que os impulsos musculares ou nervo- 
sos se espalhem rapidamente entre as células, um processo 
que é crucial para a operação normal de algumas partes do 
sistema nervoso e para a contração do miocárdio, do trato 
gastrintestinal e do miométrio. 


W TESTE RÁPIDO 
3. Quetipos de junções celulares impedem que o conteúdo 
de um órgão extravase para os tecidos adjacentes? 
4. Que tipos de junções celulares são encontrados nos 
tecidos epiteliais? 


3.3 COMPARAÇÃO ENTRE 
TECIDOS EPITELIAL E 
CONJUNTIVO 


© osserivo 
* Delinear as principais diferenças entre os tecidos epi- 
telial e conjuntivo. 


Antes de examinar os tecidos epitelial e conjuntivo de ma- 
neira mais detalhada, comparemos esses dois tecidos am- 
plamente distribuídos. As principais diferenças estruturais 
entre um tecido epitelial e um tecido conjuntivo são ime- 
diatamente óbvias ao microscópio óptico (Figura 3.3). A pri- 
meira diferença óbvia é o número de células em relação à 
matriz extracelular. Em um tecido epitelial, muitas células 
estão firmemente justapostas, com pouca ou nenhuma ma- 
triz extracelular, enquanto em um tecido conjuntivo uma 
grande quantidade de material extracelular separa células 
esparsas. A segunda diferença óbvia é que um tecido epite- 
lial não possui vasos sanguíneos, enquanto a maioria dos te- 
cidos conjuntivos possui redes significativas de vasos sanguí- 
neos. Outra diferença essencial é que os tecidos epiteliais 
sempre formam camadas superficiais e não são recobertos 
por outro tecido, exceto nos vasos sanguíneos, no quais o 
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Figura 3.3 Comparação entre os tecidos epitelial e conjuntivo. 
(@ = A proporção entre as células e a matriz extracelular é a principal diferença entre os tecidos epitelial e conjuntivo. 


(a) Tecido epitelial com muitas células firmemente justapostas e pouca ou 
nenhuma matriz extracelular 


(b) Tecido conjuntivo com células esparsas, circundadas por matriz 
extracelular abundante 


(Q Que relação entre os tecidos epitelial e conjuntivo é importante para a sobrevida e a função dos tecidos epiteliais? 


sangue passa constantemente sobre o tecido epitelial que 
reveste os vasos. Apesar de essas distinções estruturais de- 
terminantes explicarem algumas das principais diferenças 
funcionais entre esses tipos de tecido, também levam a uma 
ligação comum. Como não possuem vasos sanguíneos e for- 
mam superfícies, os tecidos epiteliais são sempre encontra- 
dos imediatamente adjacentes a tecidos conjuntivos ricos em 
vasos sanguíneos, o que lhes permite fazer as trocas com o 
sangue, necessárias para o aporte de oxigênio e nutrientes 
e a remoção de escórias, que são processos cruciais para sua 
sobrevivência e atuação. 


v TESTE RÁPIDO 
5. De que forma o tecido epitelial é dependente do tecido 
conjuntivo? 


3.4 TECIDO EPITELIAL 


[BoBsETIVOS 

* Descrever as características gerais do tecido epitelial. 

* Citar a localização, a estrutura e a função de cada tipo 

diferente de tecido epitelial. 

Um tecido epitelial ou epitélio consiste em células dispostas 
em lâminas contínuas, em camadas múltiplas ou simples. 
Como as células são justapostas e mantidas firmemente uni- 
das por muitas junções celulares, há pouco espaço interce- 
lular entre as membranas plasmáticas adjacentes. O tecido 
epitelial forma revestimentos por todo o corpo. Raramen- 
te é recoberto por outro tecido, assim sempre possui uma 
superfície livre. Os tecidos epiteliais têm três funções prin- 
cipais: (1) atuam como barreiras seletivas para limitar ou 
auxiliar a transferência de substâncias para o interior e o 
exterior do corpo; (2) liberam produtos produzidos pelas 


células nas suas superfícies livres e (3) protegem contra in- 
fluências abrasivas do ambiente. 

As diversas superfícies das células epiteliais frequente- 
mente diferem em estrutura e têm funções especializadas. 
A superfície apical (livre) de uma célula epitelial está vol- 
tada para a superfície do corpo, uma cavidade do corpo, 
o lúmen de um órgão interno ou para um ducto tubular 
que recebe secreções das células (Figura 3.4). As superfícies 
apicais podem conter cílios e microvilosidades. As superfi- 
cies laterais de uma célula epitelial, que estão voltadas para 
as células adjacentes em cada lado, podem conter zônulas 
de oclusão, junções aderentes, desmossomos e/ou junções 
comunicantes. A superfície basal de uma célula epitelial é 
oposta à superfície apical. As superfícies basais das camadas 
mais profundas das células epiteliais aderem ao material ex- 
tracelular, como a membrana basal. Os hemidesmossomos, 
nas superfícies basais das camadas mais profundas das célu- 
las epiteliais, ancoram o epitélio à membrana basal (descri- 
taa seguir). Ao estudar epitélios com camadas múltiplas, a 
lâmina apical é a camada mais superficial de células, a lá- 
mina basal é a camada mais profunda de células. 

A membrana basal é uma camada extracelular fina que 
comumente consiste em duas camadas, a lâmina basal e 
a lâmina reticular. A lâmina basal está mais próxima das 
células epiteliais e é produzida por elas. Contém proteí- 
nas, como laminina e colágeno (descrito a seguir), assim 
como glicoproteínas e proteoglicanas (também descritas 
a seguir). Como você já aprendeu, as moléculas de lamini- 
na, na lâmina basal, aderem às integrinas e hemidesmos- 
somos e, portanto, fixam as células epiteliais à membrana 
basal (Figura 3.20). A lâmina reticular está mais próxima 
do tecido conjuntivo subjacente e contém proteínas como 
o colágeno produzido pelas células do tecido conjuntivo, 
chamados fibroblastos (Figura 3.8). As membranas basais 
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Figura 3,4 Superfícies das células epiteliais e a estrutura e a localização da membrana basal. 


(E) = A membrana basal é encontrada entre o epitélio e o tecido conjuntivo. 


Superficie 
apical (livre) 


Nervo 


(QD Quais são as funções da membrana basal? 


Vaso sanguineo 


possuem outras funções, além de fixar e sustentar o teci- 
do epitelial sobrejacente; formam uma superfície ao longo 
da qual as células epiteliais migram durante o crescimen- 
to ou a cicatrização tecidual, restringindo a passagem de 
moléculas maiores entre o epitélio e o tecido conjuntivo, 
e participam na filtração do sangue nos rins. 


Membranas Basais 
e Doença 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | 


As membranas basais, em determinadas circunstâncias, tor- 
nam-se muito espessadas em razão do aumento da produ- 
ção de colágeno e laminina. Em casos não tratados de dia- 
betes melito, a membrana basal dos capilares se espessa, es- 
pecialmente nos olhos e nos rins. Como resultado, os vasos 
sanguíneos não funcionam adequadamente, resultando em 
insuficiência renal e cegueira. + 


O tecido epitelial possui seu próprio suprimento ner- 
voso, mas, como mencionado anteriormente, é avascu- 
lar, contando com os vasos sanguíneos do tecido conjun- 
tivo adjacente para trazer nutrientes e remover escórias. A 
troca de substâncias entre o epitélio e o tecido conjuntivo 
ocorre por difusão. 

Como forma limites entre os órgãos do corpo ou entre 
o corpo e o ambiente externo, o tecido epitelial é conti 
nuamente submetido a estresse físico e lesão. A rápida di- 
visão celular permite ao tecido epitelial autorrenovar-se e 
autorregenerar-se constantemente, descartando as células 
lesadas ou mortas e substituindo-as por novas. O tecido epi- 
telial exerce muitas funções diferentes no corpo, e entre as 
mais importantes estão proteção, filtração, secreção, absor- 
ção e excreção. Além disso, o tecido epitelial se combina 


Superfícies laterais 


com o tecido nervoso para formar órgãos especiais para o 
olfato, a audição, a visão e o tato. 

O tecido epitelial pode ser dividido em dois tipos. (1) O 
epitélio de revestimento forma a cobertura externa da pele 
e de alguns órgãos internos. Também forma o revestimen- 
to interno de vasos sanguíneos, ductos, cavidades do corpo 
e interior dos sistemas respiratório, digestório, urinário e 
genital. (2) O epitélio glandular constitui a parte secretora 
de glândulas como a tireoide e as glândulas suprarrenais 
e sudoríferas. 


Classificação dos Tecidos Epiteliais 


Os tecidos epiteliais são classificados de acordo com duas 
características: disposição das células em camadas e as for- 
mas das células. 


1. Disposição das células em camadas (Figura 3.5). As célu- 
las estão dispostas em uma ou mais camadas, dependendo 
das funções que o epitélio desempenha: 

a. Oepitélio (unilaminar) simples é formado por uma camada 
única de células que atua na difusão, osmose, filtração, 
secreção ou absorção. Secreção é a produção e a libe- 
ração de substâncias, como muco, suor ou enzimas. 
“Absorção é a captação de líquidos ou outras substâncias, 
como o alimento digerido, pelo trato intestinal. 

b. O epitélio pseudoestratificado (pseudo-= falso) parece ter 
múltiplas camadas de células porque os núcleos das 
células se situam em níveis diferentes e nem todas as 
células atingem a superfície apical, mas é um epitélio 
simples, porque todas as células se apoiam na membra- 
na basal. As células que se estendem até a superfície 
apical apresentam cílios; outras (células caliciformes) 
produzem muco. 
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Figura 3.5 Formato das células e disposição das camadas do epitélio de revestimento. 


E) = o formato das células e a disposição das camadas são as bases para a classificação dos epitélios de revestimento. 


Disposição 
das camadas 


Simples 


Forma celular 


Membrana 
basal 


Cuboide Prismático 


(O Que forma celular está mais bem adaptada para o movimento rápido das substâncias de uma célula para outra? 


c. O epitélio (multilaminar) estratificado consiste em duas ou 
mais camadas de células que protegem os tecidos sub- 
jacentes nos locais em que há considerável desgaste. 
2. Formato das células (Figura 3.5). As células epiteliais 
variam na forma, dependendo de sua função: 

a. As células pavimentosas são finas, permitindo a passa- 
gem rápida das substâncias através delas. 

b. As células cuboides têm a forma de cubos ou de hexágo- 
nos. Podem ter microvilosidades na superfície apical 
e atuam tanto na secreção quanto na absorção. 

c. As células prismáticas (colunares) são semelhantes a 
colunas e protegem os tecidos subjacentes. Sua super- 
fície apical pode ter muitos cílios ou microvilosidades, 
efrequentemente são especializadas em secreção e em 
absorção. 

d. Células transicionais mudam de forma, de pavimen- 
tosas para cuboide ou vice-versa, conforme a bexiga 
urinária aumenta (distende) e, em seguida, diminui 
de tamanho. 


Se você combinar as duas características (disposição das 
camadas e formas celulares), obterá os seguintes tipos de 
epitélios: 
1. Epitélio simples 
A. Epitélio pavimentoso simples 
B. Epitélio cuboide simples 
C. Epitélio prismático (colunar) simples (não ciliado e 
ciliado) 
D. Epitélio prismático (colunar) pseudoestratificado 
(não ciliado e ciliado) 
IL. Epitélio estratificado 
A. Epitélio pavimentoso estratificado (queratinizado, 
quando as superfícies celulares estão necrosadas e 


se tornam endurecidas, e não queratinizado, quando 
as superfícies celulares permanecem vivas)* 

B. Epitélio cuboide estratificado* 

C. Epitélio prismático (colunar) estratificado* 

D. Epitélio de transição 


Examinaremos agora as características importantes do 
epitélio de revestimento. 


Epitélios de Revestimento 


Como observado anteriormente, os epitélios de revestimen- 
to formam o revestimento externo da pele e de alguns ór- 
gãos internos. Além disso, forma o revestimento interno dos 
vasos sanguíneos, ductos e cavidades do corpo e do interior 
dos sistemas respiratório, digestório, urinário e genital. A 
Tabela 3.1 descreve os epitélios de revestimento com mais 
detalhes. O estudo de cada tipo consiste em uma microfo- 
tografia, um diagrama correspondente e uma inserção que 
identifica a localização principal do tecido no corpo. Des- 
crições, localizações e funções dos tecidos acompanham 
cada ilustração. 


Epitélio Glandular 


A função do epitélio glandular — secreção — é realizada 
pelas células glandulares que frequentemente se situam em 
agrupamentos profundos no epitélio de revestimento. Uma 

pode consistir em uma única célula ou em um gru- 
po de células que secretam substâncias em ductos, em uma 


“Esta classificação se baseia na forma das células na superficie apical. 
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TABELA 3.1 

Tecidos Epiteliais: Epitélios de Revestimento 

EPITÉLIO PAVIMENTOSO SIMPLES 

Descrição: camada simples de células planas que se assemelha a um assoalho ladrilhado quando vista da superfície apical; núcleo 
localizado centralmente, com formato achatado e oval ou esférico. 

Localização: o epitélio pavimentoso simples ocorre em dois locais comuns do corpo. O epitélio pavimentoso simples que reveste 
os sistemas circulatório e linfático, isto é, o coração, os vasos sanguíneos e os vasos linfáticos, é conhecido como endotélio (endo- 
= dentro; -télio, que cobre). O epitélio pavimentoso simples que forma a camada epitelial das túnicas serosas, como o peritônio, 
a pleura ou o pericárdio, é chamado de mesotélio (meso- = meio). É encontrado também nos alvéolos dos pulmões, na cápsula 
glomerular dos rins (de Bowman) e na face interna da membrana timpânica. 

Função: encontrado nos locais onde ocorrem os processos de filtração (como a filtração do sangue nos rins), difusão (como a 
difusão do oxigênio nos vasos sanguíneos dos pulmões) e secreção (na túnica serosa). Não é encontrado em áreas do corpo 
sujeitas a estresse mecânico. 


ED 150 
Vista da superfície do epitélio pavimentoso 
simples do mesotélio do peritônio 


Núcleo achatado da célula 


do peritônio do intestino delgado 
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EPITÉLIO CUBOIDE SIMPLES 

Descrição: camada única de células cuboides; núcleo redondo localizado centralmente. A forma cúbica das células do epitélio 
cuboide simples fica óbvia quando o tecido é seccionado e visto lateralmente. Observe que as células, que são rigorosamente 
cuboides, não formam túbulos; essas células cuboides têm mais a forma de uma fatia de torta, mas ainda são quase tão altas 
quanto largas (na base). 

Localização: recobre a superfície do ovário, reveste a face anterior da cápsula da lente do olho, forma o epitélio pigmentado na 
face posterior da retina do olho, reveste os túbulos renais e os ductos menores de muitas glândulas e compõe a parte secretora 
de algumas glândulas, como a glândula tireoide e os ductos de algumas glândulas, como o pâncreas, 

Função: secreção e absorção. 


Corte de um epitélio cuboide simples. 
dos túbulos urinários 


EPITÉLIO PRISMÁTICO (COLUNAR) SIMPLES NÃO CILIADO 


Descrição: camada única de células prismáticas (colunares) não ciliadas, com núcleos ovais próximos da base das células; 
contém dois tipos de células — células epiteliais prismáticas (colunares) com microvilosidades na superfície apical e células 
caliciformes. As microvilosidades, projeções citoplasmáticas digitiformes, aumentam a área de superfície da membrana 
plasmática (Figura 2.1), acelerando a absorção pela célula. As células caliciformes são células epiteliais prismáticas (colunares) 
modificadas que produzem muco, um líquido discretamente viscoso, nas superfícies apicais. Antes de ser liberado, o muco se 
acumula na parte superior da célula, fazendo com que a célula se assemelhe a um cálice ou uma taça de vinho. 

Localização: reveste o trato gastrintestinal (do estômago até o ânus), ductos de muitas glândulas e a vesícula biliar. 

Função: secreção e absorção, mas as células prismáticas maiores contêm mais organelas e são, consequentemente, capazes de 
um nível mais elevado de secreção e absorção do que as células cuboides, O muco secretado atua como lubrificante para os 
revestimentos dos sistemas digestório, respiratório e reprodutivo e grande parte do sistema urinário. O muco ajuda a impedir a 
destruição do revestimento do estômago pelo ácido gástrico. 


Microvilosidades Muco na 
célula calicitorme 


(Continua) 
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TABELA 3.1 CONTINUAÇÃ 

Tecidos Epiteliais: Epitélios de Revestimento 

EPITÉLIO PRISMÁTICO (COLUNAR) SIMPLES CILIADO 

Descrição: camada única de células prismáticas (colunares) ciliadas, com núcleos ovais próximos da base das células. Em certas 
partes das vias respiratórias menores do sistema respiratório superior as células caliciformes estão espalhadas entre os epitélios 
prismáticos ciliados. 

Localização: reveste alguns bronquíolos do sistema respiratório, tubas uterinas (de Falópio), útero, alguns seios paranasais, o 
canal central da medula espinal e os ventrículos do encéfalo. 

Função: os cílios se movem em uníssono, movendo o muco e quaisquer partículas estranhas em direção à orofaringe, onde 
são expectorados e deglutidos ou escarrados. Tosse e espirro aceleram o movimento dos cílios e do muco. Os cílios também 
ajudam a mover oócitos expelidos pelos ovários pelas tubas uterinas (de Falópio) para o útero. 


Cílos Lúmen da sax 
tuba uterina o 


O» 
Corte do epitélio prismático simples ciliado da tuba uterina Epitólio prismático ciliado 


EPITÉLIO PRISMÁTICO (COLUNAR) PSEUDOESTRATIFICADO 


Descrição: o epitélio prismático pseudoestratificado parece ter diversas camadas, porque os núcleos das células se encontram 
em diversos níveis. Embora todas as células estejam fixadas à membrana basal em uma única camada, algumas células não se 
estendem até a superfície apical. Quando vistas de lado, essas características dão a falsa impressão de múltiplas camadas — 
daí o nome epitélio pseudoestratificado. O epitélio prismático ciliado pseudoestratificado contém células que se estendem até a 
superfície e secretam muco (células caliciformes) ou possuem cílios. O epitélio prismático não ciliado pseudoestratificado contém 
células não ciliadas e não possui células caliciformes. 

Localização: o epitélio prismático ciliado pseudoestratificado reveste as vias respiratórias de grande parte do sistema respiratório 
superior; o epitélio prismático não ciliado pseudoestratificado reveste os grandes ductos de muitas glândulas, o epidídimo e 
parte da uretra masculina. 

Função: o epitélio prismático ciliado pseudoestratificado secreta muco que aprisiona partículas estranhas, e os cílios “varrem” o 
muco para eliminação final do corpo. O epitélio prismático não ciliado pseudoestratificado atua na absorção e na proteção. 


IN 


CDs Auco nacóluia Cíios Limen — Epitėlio prismático cilado pseudoestratificado 
calicitorme 


da traqueia 
Muco na célula 
caliciforme Célula prismática ciliada 
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EPITÉLIO PAVIMENTOSO ESTRATIFICADO 


Descrição: consiste em duas ou mais camadas de células; as células na superfície apical e em diversas camadas profundas a ela 
são pavimentosas; as células nas camadas mais profundas variam de cuboides a prismáticas. Conforme as células basais se 
dividem, as células-filhas que se originam das divisões celulares se dirigem para cima, em direção à superfície apical. À medida 
que se movem em direção à superfície e se afastam do seu suprimento sanguíneo, no tecido conjuntivo subjacente, tornam-se 
desidratadas, menos metabolicamente ativas e diminuem de tamanho. Conforme ocorre a redução do citoplasma, o percentual 
de proteínas resistentes predomina no interior da célula e elas se tornam estruturas resistentes, endurecidas que, por fim, 
morrem. Na superfície apical, após perderem suas junções celulares, as células mortas são descartadas, mas são continuamente 
substituídas à medida que novas células emergem das células basais. O epitélio pavimentoso estratificado existe tanto na forma 
queratinizada quanto na não queratinizada. O epitélio pavimentoso estratificado queratinizado apresenta uma camada resistente de 
queratina na superfície apical das células e em diversas camadas celulares profundas ao epitélio (Figura 5.3). Queratina é uma 
proteína intracelular fibrosa resistente que ajuda a proteger a pele e os tecidos subjacentes contra calor, micróbios e substâncias 
químicas, A quantidade relativa de queratina aumenta nas células conforme estas se afastam de seu suprimento sanguíneo 
nutritivo e as organelas morrem. O epitélio pavimentoso estratificado não queratinizado não contém muita queratina na superfície 
apical e nas diversas camadas abaixo dela, e o epitélio é constantemente umedecido pelo muco produzido pelas glândulas 
salivares e mucosas. Nesse epitélio, as organelas não são substituídas, 

Localização: a variedade queratinizada forma a camada superficial da pele; a variedade não queratinizada reveste as superfícies 
“úmidas, como o revestimento da boca, o esôfago, parte da epiglote, parte da faringe e a vagina, e recobre a língua. 

Função: proteção contra abrasão, perda de água, radiação ultravioleta e invasão por corpos estranhos. Ambos os tipos de epitélio 
pavimentoso estratificado formam a primeira linha de defesa contra micróbios. 


pavimentosa. 
achatada na 
superficie apical 


Membrana 
basal 
Tecido 
conjuntivo 
Corte do epitélio pavimentoso estratificado Epitóio pavimentoso estratificado não queratinizado 
queratinizado do revestimento da vagina. 
EPITÉLIO CUBOIDE ESTRATIFICADO 


Descrição: duas ou mais camadas de células nas quais as células na superfície apical são cuboides. Esse é um tipo incomum de 
epitélio. 

Localização: ductos de glândulas sudoríferas e glândulas esofágicas adultas e parte da uretra masculina. 

Função: proteção e secreção e absorção limitadas. 


Esbtago 


(Continua) 
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TABELA 3.1 CONTINUAÇÃO 
Tecidos Epiteliais: Epitélios de Revestimento 
EPITÉLIO PRISMÁTICO (COLUNAR) ESTRATIFICADO 


Descrição: geralmente as superfícies basais consistem em células de formato irregular e encurtados; as células prismáticas (colunares) 
se encontram apenas na superfície apical. Como o epitélio cuboide estratificado, o epitélio prismático estratificado também é 
incomum. 

Localização: reveste parte da uretra, grandes ductos excretores de algumas glândulas, como as glândulas esofágicas, pequenas 
áreas na túnica mucosa do ânus e parte da túnica conjuntiva do bulbo do olho. 

Função: proteção e secreção. 


Corte do epitélio prismático estratificado Epitótio prismático estratificad 
do revestimento da o S 


EPITÉLIO DE TRANSIÇÃO 

Descrição: aparência variável (de transição). No estado não distendido ou relaxado, o epitélio de transição se parece com o 
epitélio cuboide estratificado, exceto que as células na superficie apical tendem a ser maiores e arredondadas. Conforme o 
tecido é esticado, suas células tornam-se mais achatadas, assemelhando-se ao epitélio pavimentoso estratificado. Em virtude 
de suas múltiplas camadas e elasticidade, é ideal para revestir estruturas ocas (como a bexiga urinária), que estão sujeitas à 
expansão da parte interna. 

Localização: reveste a bexiga urinária e partes dos ureteres e da uretra. 

Função: permite a distensão dos órgãos urinários para acomodar um volume variável de líquido sem ruptura, enquanto atua 
como revestimento de proteção. 


Bexiga urinária. 
N Lümen da bexiga urinária 


Corte do epitélio de transição da bexiaa urinária relaxada (vazia) 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Teste de Papanicolaou 


O teste de Papanicolaou compreende a coleta e o 
exame microscópico das células epiteliais que foram raspa- 
das da lâmina apical de um tecido. Um tipo muito comum 
de teste de Papanicolaou é o exame das células provenien- 
tes do epitélio pavimentoso estratificado não queratinizado 
da vagina e do colo do útero. Esse tipo de teste de Papani- 
colaou é realizado principalmente para detectar alterações 
cancerosas iniciais. As células são raspadas do tecido e, em 
seguida, espalhadas em uma lâmina histológica para serem 
examinadas à microscopia óptica. As lâminas são enviadas a 
um laboratório para análise. Recomenda-se que todas as mu- 
Iheres façam um teste de Papanicolaou anualmente, como 
parte da rotina de um exame ginecológico. + 


superfície ou no sangue. Todas as glândulas do corpo são 
classificadas como endócrinas ou exócrinas. 

As secreções das glândulas endócrinas (Tabela 3.2) en- 
tram no líquido intersticial e, em seguida, difundem-se dire- 
tamente para a corrente sanguínea, sem fluir por um ducto. 
Essas secreções, chamadas hormônios, regulam muitas ativida- 
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des fisiológicas e metabólicas para manter a homeostasia. A 
hipófise, a tireoide e as suprarrenais são exemplos de glân- 
dulas endócrinas. As glândulas endócrinas serão descritas 
em detalhes no Capítulo 22. As secreções endócrinas têm 
efeitos de longo alcance porque são distribuídas para todo 
o corpo pela corrente sanguínea. 

As glândulas exócrinas (Tabela 3.2) secretam seus produ- 
tos nos ductos que se esvaziam na superfície de um epitélio 
de revestimento, como a superfície da pele ou o lúmen de um 
órgão oco. As secreções das glândulas exócrinas apresentam 
efeitos limitados, e algumas delas seriam prejudiciais caso pe- 
netrassem na corrente sanguínea. As secreções exócrinas in- 
cluem enzimas digestivas, muco, suor, óleo, cerume e saliva. 
Exemplos de glândulas exócrinas são as glândulas sudoríferas, 
que produzem suor para ajudar a diminuir a temperatura do 
corpo, e as glândulas salivares, que secretam saliva. A saliva 
contém muco e enzimas digestivas, entre outras substâncias. 
Como você verá mais adiante, algumas glândulas do corpo, 
como o pâncreas, os ovários e os testículos, são glândulas mis- 
tas que contêm tecido endócrino e exócrino. 


Classificação Estrutural das Glândulas Exócrinas 

As glândulas exócrinas são classificadas em tipos uni ou mul- 
ticelulares. Como o nome indica, glândulas unicelulares são 
constituídas por uma única célula. As células caliciformes 
são glândulas exócrinas unicelulares que secretam muco 
diretamente na superfície apical de um epitélio de revesti- 
mento, e não nos ductos. A maioria das glândulas exócrinas 
é de glândulas multicelulares, compostas de muitas células 
que formam uma estrutura microscópica distinta ou um ór- 
gão macroscópico. Exemplos são as glândulas sudoríferas, 
sebáceas e salivares. 

As glândulas multicelulares são categorizadas de acordo 
com dois critérios: (1) se os ductos das glândulas são rami- 
ficados ou não e (2) pela forma das partes secretoras da 
glândula (Figura 3.6). Se o ducto da glândula não se rami- 
fica, é uma glândula simples. Sc o ducto se ramifica, é uma 
glândula composta. As glândulas com partes secretoras tu- 
bulares são glândulas tubulares; aquelas com parte secretora 
mais arredondada são glândulas acinares, também chama- 
das glândulas alueolares. As glândulas tubuloacinares apresen- 
tam partes tubulares e secretoras mais arredondadas. 

As combinações dessas características são os critérios para 
o seguinte esquema de classificação estrutural para as glân- 
dulas exócrinas multicelulares: 


1. Glândulas simples 

A. Tubular simples. A parte secretora tubular é reta e se 
conecta a um único ducto não ramificado. Exemplo: 
glândulas no intestino grosso. 

B. Tubular simples ramificada. A parte secretora tubular 
é ramificada e se conecta a um único ducto não rami- 
ficado. Exemplo: as glândulas gástricas. 

C. Tubular simples enovelada. A parte secretora tubular 
é espiralada e se conecta a um único ducto não rami- 
ficado. Exemplo: as glândulas sudoríferas. 

D. Acinar simples. A parte secretora é arredondada e se 
conecta a um único ducto não ramificado. Exemplo: 
as glândulas da parte esponjosa da uretra. 
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Tecidos Epiteliais: Epitélios Glandulares 
GLÂNDULAS ENDÓCRINAS 


Descrição: as secreções, chamadas hormônios, produzidas por glândulas endócrinas entram no líquido intersticial e, em seguida, 
difundem-se diretamente para a corrente sanguínea sem fluírem por um ducto. As glândulas endócrinas são descritas com mais 


detalhes no Capítulo 22. 


Localização: exemplos incluem a hipófise na base do encéfalo, a glândula pincal no encéfalo, as glândulas tireoide e 
paratireoides próximas da laringe, as glândulas suprarrenais, o pâncreas próximo ao estômago, os ovários na cavidade pélvica, 


os testículos no escroto e o timo na cavidade torácica. 


Função: os hormônios regulam muitas atividades fisiológicas e metabólicas de modo a manter a homeostasia. 


Corte de glândula endócrina (tireoide) 


GLÂNDULAS EXÓCRINAS 


Glândula endócrina (treoide) 


Descrição: secreções liberadas nos ductos que se escoam na superfície de um epitélio de revestimento, como a superfície da pele 


ou o lúmen de um órgão oco. 


Localização: glândulas sudoríferas, sebáceas e ceruminosas da pele; glândulas digestivas, como as salivares, que secretam na 


cavidade oral, e o pâncreas, que secreta no intestino delgado. 


Função: produzem substâncias, como suor (para ajudar a diminuir a temperatura corporal), óleo, cerume, saliva ou enzimas 


digestivas. 


Corte da parte secretora de uma glândula 
exócrina (glândula sudorifera écrina) 


E. Acinar simples ramificada. A parte secretora arredon- 
dada é ramificada e se conecta a um único ducto não 
ramificado. Exemplo: as glândulas sebáceas. 

IT. Glândulas compostas 

A. Tubular composta. A parte secretora é tubular e se 
conecta a um ducto ramificado. Exemplo: as glândulas 
bulbouretrais (glândulas de Cowper). 


(glândula sudorifera écrina) 


B. Acinar composta. A parte secretora é arredondada ese 
conecta a um ducto ramificado. Exemplo: as glândulas 
mamárias. 

C. Tubuloacinar composta. A parte secretora é tubular 
e arredondada e se conecta a um ducto ramificado. 
Exemplo: as glândulas acinares do pâncreas. 
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Figura 3.6 Glândulas exócrinas multicelulares. A cor rosa representa a parte secretora; a cor lilás representa o ducto. 
(@ = A dassificação estrutural das glândulas exócrinas multicelulares se baseia no padrão de ramificação do ducto e 


no formato da parte secretora. 


TERT: 


Tubular simples enoveladia Acinar simples 


Tubular simples Tubular simples ramificada 


++ e 


[2] Como as glândulas multicelulares simples se diferenciam das glândulas multicelulares compostas? 


A classificação funcional das glândulas exócrinas baseia- 
se em como suas secreções são liberadas. Cada um desses 
processos secretores começa com o retículo endoplasmá- 
tico e o complexo de Golgi atuando em conjunto para 
formar vesículas secretoras intracelulares, que contêm o 
produto secretório. As secreções das glândulas merócri- 
nas, também conhecidas como glândulas écrinas, são sin- 
tetizadas nos ribossomos presos ao retículo endoplasmá- 
tico rugoso; processadas, classificadas e embaladas pelo 
complexo de Golgi; e liberadas pela célula nas vesículas 
secretoras via exocitose (Figura 3.73). A maioria das glân- 
dulas exócrinas do corpo é merócrina. Exemplos incluem 
as glândulas salivares e o pâncreas. As glândulas apócrinas 
acumulam seus produtos secretórios na superfície apical 
da célula secretora. Em seguida, essa parte da célula se- 
para-se do restante para liberar a secreção (Figura 3.7b). 
A parte restante da célula se autorrepara e repete o pro- 
cesso. Recentemente, a microscopia eletrônica confirmou 
que esse é um mecanismo de secreção de gorduras lácteas 
nas glândulas mamárias. Existem evidências recentes de 
que as glândulas sudoríferas da pele, denominadas glân- 
dulas sudoríferas apócrinas em função desse modelo de 


secreção, apresentam, na verdade, secreção merócrina. 
As células das glândulas holócrinas acumulam um pro- 
duto secretor no seu citosol. À medida que amadurece, 
a célula secretora se rompe e se torna o produto secretó- 
rio (Figura 3.7c). Como a célula se rompe nesse tipo de 
secreção, a secreção consiste em um volume considerá- 
vel de lipídios provenientes das membranas plasmática 
e intracelular. A célula descartada é substituída por uma 
nova. Um exemplo de glândula holócrina é a glândula 
sebácea da pele. 


V TESTE RÁPIDO 

6. Descreva as diversas disposições das camadas e as for- 
mas das células do epitélio. 

7. Que características são comuns a todos os tecidos epi- 
teliais? 

8. Como a estrutura dos seguintes tipos de epitélio está 
relacionada com suas funções: pavimentoso simples, 
cuboide simples, prismático (colunar) simples (não cilia- 
do e ciliado), prismático pseudoestratificado (ciliado e 
não ciliado), pavimentoso estratificado (queratinizado 
e não queratinizado), cuboide estratificado, prismático 
estratificado e de transição? 
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Figura 3.7 Classificação funcional das glândulas exócrinas multicelulares. 


(B) = A dassificação funcional das glândulas exócrinas é baseada no fato de a secreção ser um produto da célula ou 
consistir em uma célula glandular completa ou parcial. 


Glândula 
salivar 


Glândula 
mamária 


Glândula 
sebácea 


9. O que diferencia as glândulas endócrinas das glândulas 
exócrinas? 
10. Cite e dê exemplos de três classes funcionais de glân- 
dulas exócrinas. 


3.5 TECIDO CONJUNTIVO 


OBJETIVOS 

* Descrever as características gerais do tecido conjuntivo. 

* Delinear a estrutura, a localização e a função de diver- 
sos tipos de tecidos conjuntivos. 


O tecido conjuntivo é um dos mais abundantes e mais 
distribuídos no corpo. Em suas várias formas, o tecido con- 
juntivo tem várias funções: 


(c) Secreção holócrina 
(Q A que classe de glândulas pertencem as glândulas sebáceas? E as glândulas salivares? 


Une, sustenta e reforça outros tecidos do corpo. 

Protege e isola os órgãos internos. 

* Compartimentaliza estruturas, como os músculos esque- 
éticos. 

* O sangue, um tecido conjuntivo líquido, atua como o 

principal sistema de transporte no interior do corpo. 

O tecido adiposo é o local primário de armazenamento 

de reservas de energia. 

É a principal fonte de respostas imunes. 


Características Gerais do Tecido Conjuntivo 


O tecido conjuntivo consiste em dois elementos básicos: 
matriz extracelular e células. A matriz extracelular do te- 
cido conjuntivo é a substância entre suas células esparsas. 
A matriz extracelular consiste em fibras de proteínas e subs- 


tância fundamental, o material entre as fibras e as células. 
As fibras extracelulares são secretadas pelas células do teci- 
do conjuntivo e são responsáveis por muitas propriedades 
funcionais do tecido, além de controlar o ambiente hídri- 
co circundante via moléculas de proteoglicanas específicas 
(descritas a seguir). A estrutura da matriz extracelular de- 
termina em grande parte as características do tecido. Por 
exemplo, na cartilagem a matriz extracelular é firme, po- 
rém maleável, No osso, em contraste, a matriz extracelular 
é dura e inflexível. 

Lembre-se de que, ao contrário dos epitélios, os tecidos 
conjuntivos geralmente não ocorrem nas superfícies do cor- 
po. Além disso, ao contrário dos tecidos epiteliais, os tecidos 
conjuntivos são geralmente muito vascularizados. Exceções 
incluem a cartilagem, que é avascular, e os tendões, cujo su- 
primento sanguíneo é escasso. Com exceção da cartilagem, os 
tecidos conjuntivos, assim como os epitélios, são inervados. 


Células do Tecido Conjuntivo 


Células embrionárias, chamadas de células mesenquimais, 
dão origem às células do tecido conjuntivo. Cada tipo prin- 
cipal de tecido conjuntivo contém uma classe imatura de 
células, cuja terminação é -blasto, que significa “brotar ou 
germinar”. Essas células imaturas são chamadas de fibroblas- 
tos no tecido conjuntivo frouxo e denso (descrito a seguir), 
condroblastos na cartilagem e asteoblastos no osso. O blasto 
preserva a capacidade de divisão celular e secreta a matriz 
extracelular, que é característica do tecido. Na cartilagem e 
no osso, uma vez que a matriz extracelular tenha sido pro- 
duzida, os fibroblastos diferencia-se em células maduras, 
cujos nomes terminam em -cito, como, por exemplo, os con- 
e os osteócitos. Células maduras têm capacidades 
são celular e de formação da matriz extracelular re- 
duzidas e atuam sobretudo no monitoramento e na manu- 
tenção da matriz extracelular. 
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Os tipos de células do tecido conjuntivo variam de acor- 
do com o tipo de tecido, e incluem (Figura 3.8): 


1. Fibroblastos são grandes células planas com prolonga- 
mentos ramificados. São encontrados em todos os tecidos 
conjuntivos gerais, e geralmente são os mais numerosos. 
Os fibroblastos migram através do tecido conjuntivo, 
secretando as fibras e certos componentes da substância 
fundamental da matriz extracelular. 

2. Macrófagos desenvolvem-se dos monócitos, um tipo de 
leucócito. Os macrófagos têm formato irregular, com 
projeções ramificadas curtas, e englobam bactérias e 
fragmentos celulares por meio de fagocitose. Macrófagos 
fixos são encontrados em um tecido específico, como, 
por exemplo, os macrófagos alveolares nos pulmões ou 
os macrófagos esplênicos no baço. Macrófagos migratórias 
possuem a capacidade de se mover por todo o tecido e 
se acumulam nos locais de infecção ou inflamação para 
realizar a fagocitose. 

3. Plasmócitos são pequenas células que se desenvolvem 
de um tipo de leucócito chamado linfócito B. Os plas- 
mócitos produzem anticorpos, proteínas que atacam ou 
neutralizam substâncias estranhas no corpo. Portanto, 
os plasmócitos são importantes para a resposta imune 
do corpo. Embora sejam encontrados em muitos lugares 
no corpo, a maioria dos plasmócitos é encontrada em 
tecidos conjuntivos, especialmente nos sistemas respi- 
ratório e gastrintestinal. Também são abundantes nas 
glândulas salivares, linfonodos, baço e medula óssea 
vermelha. 

4. Mastócitos são abundantes ao longo dos vasos sanguíneos 
que suprem o tecido conjuntivo. Produzem histamina, uma 
substância química que dilata os pequenos vasos sanguí- 
neos como parte da resposta inflamatória, que é a reação 
do corpo à lesão ou infecção. Além disso, pesquisadores 
descobriram recentemente que os mastócitos conseguem 
se ligar às bactérias, fagocitandoas e destruindo-as. 


Figura 3.8 Células e fibras encontradas nos tecidos conjuntivos. 


BB = Fibrobiastos são, habitualmente, as células mais numerosas do tecido conjuntivo. 


(O Qual é a função do fibroblasto? 
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5. Adipócitos, também chamados de células adiposas, 
células de tecido conjuntivo que armazenam triglicerí- 
dios. São encontrados logo abaixo da pele e em torno 
de órgãos como coração e rins. 

6. Leucócitos não são encontrados em quantidades sig- 
nificativas no tecido conjuntivo normal. Contudo, em 
resposta a determinadas condições migram do sangue 
para os tecidos conjuntivos. Por exemplo, os neutrófilos 
se aglomeram nos locais de infecção, e os eosinófilos mi- 

e de respostas 


Matriz do Tecido Conjuntivo Extracelular 


Cada tipo de tecido conjuntivo apresenta propriedades ex- 
clusivas, baseadas no material específico da matriz extra- 
celular entre as células. A matriz extracelular consiste em 
dois componentes principais: (1) a substância fundamen- 
tale (2) as fibras. 


Substância Fundamental 

Como mencionado anteriormente, a substância funda- 
mental é o componente do tecido conjuntivo entre as cé- 
lulas e as fibras. A substância fundamental pode ser líqui- 
da, semilíquida, gelatinosa ou calcificada. A substância 
sustenta as células, mantendo-as unidas, armazena água 
e fornece um meio para troca de substâncias entre o san- 
gue e as células. Exerce uma função ativa no modo como 
os tecidos se desenvolvem, migram, proliferam e mudam 
de forma e na maneira como desempenham suas funções 
metabólicas. 

A substância fundamental contém água e inúmeras gran- 
des moléculas orgânicas, muitas das quais são combinações 
complexas de polissacarídios e proteínas. Os polissacarídios 
incluem ácido hialurônico, sulfato de condroitina, sulfato 
de dermatano e sulfato de queratano. Coletivamente, são 
chamados de glicosaminoglicanas ou GAG. Com exceção 
do ácido hialurônico, as GAG estão associadas a proteínas, 
chamadas As proteoglicanas formam uma 
proteína central e as glicosaminoglicanas se projetam da 
proteína como as cerdas de uma escova. Uma das proprie- 
dades mais importantes das GAG é que elas captam água, 
tornando a substância fundamental mais gelatinosa. 

O ácido hialurônico é uma substância viscosa escorrega- 
dia que mantém as células unidas, lubrifica as articulações 
e ajuda a manter a forma dos bulbos dos olhos. Os leucóci- 
tos, espermatozoides e algumas bactérias produzem hialu- 
ronidase, uma enzima que decompõe o ácido hialurônico, 
fazendo assim com que a substância fundamental do teci- 
do conjuntivo se torne mais líquida. A capacidade de pro- 
duzir hialuronidase ajuda os leucócitos a atravessar mais 
facilmente os tecidos conjuntivos, para atingir os locais de 
infecção, e auxilia a penetração de um oócito pelo esper- 
matozoide durante a fertilização. Também responde pela 
rápida difusão das bactérias pelos tecidos conjuntivos. O 
sulfato de condroitina proporciona sustentação e adesivi- 
dade na cartilagem, nos ossos, na pele e nos vasos sanguí- 
neos. A pele, os tendões, os vasos sanguíneos e as valvas 
do coração contêm sulfato de dermatano, enquanto osso, 


cartilagem e córnea do olho contêm sulfato de queratano. 
As proteínas de adesão também são encontradas na subs- 
tância fundamental, sendo responsáveis pela ligação dos 
componentes da substância fundamental entre si e com a 
superfície das células. A principal proteína de adesão do 
tecido conjuntivo é a fibronectina, que se liga tanto às fi- 
bras colágenas (discutidas a seguir) quanto à substância 
fundamental, unindo-as umas às outras. A fibronectina 
também fixa células à substância fundamental. 


Sulfato de 


Condroitina, 
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Doença Articular 


Nos últimos anos, o sulfato de condroitina e a glicosa- 
mina (uma proteoglicana) foram usados como suplementos 


nutricionais, isolados ou em combinação, para promover e 


manter a estrutui função da cartilagem rticulação, 
proporcionar alívio à dor da osteoartrite e reduzir a inflama- 
ção da articulação. Embora esses suplementos tenham bene- 
ficiado alguns indivíduos com osteoartrite moderada a gra 

o benefício é mínimo em casos menos graves. É necessário 
pesquisar mais para determinar como eles atuam e por que 
algumas pessoas se beneficiam e outras não. + 


Fibras 


Três tipos de fibras estão engastados na matriz extracelu- 
lar entre as células: fibras colágenas, fibras elásticas e fibras 
reticulares (Figura 3.8). Elas reforçam e sustentam os teci- 
dos conjuntivos. 

As fibras colágenas são muito fortes e resistem às forças 
de tração (tensão), mas não são rígidas, o que favorece a 
flexibilidade do tecido. As propriedades dos diferentes ti- 
pos de fibras colágenas variam de tecido para tecido. Por 
exemplo, as fibras colágenas encontradas na cartilagem e 
no osso formam diferentes associações com as moléculas 
adjacentes. Como resultado dessas associações, as fibras 
colágenas na cartilagem são circundadas por mais molé- 
culas de água do que aquelas no osso, o que dá à cartila- 
gem um efeito mais consistente de amortecimento. As fi- 
bras colágenas frequentemente ocorrem em feixes (Tabe- 
la 3.5, tecido conjuntivo regular denso). A disposição em 
feixe proporciona ao tecido grande resistência à tração. 
Quimicamente, as fibras colágenas consistem na proteí- 
na colágeno, que é a proteína mais abundante no corpo, 
representando aproximadamente 25% do total. As fibras 
colágenas são encontradas na maioria dos tipos de teci- 
dos conjuntivos, especialmente osso, cartilagem, tendões 
(que fixam músculo ao osso) e ligamentos (que fixam 
osso a osso). 

As fibras elásticas, que têm um diâmetro menor do que 
as fibras colágenas, se ramificam e se unem para formar 
uma rede fibrosa no interior do tecido. Uma fibra elástica 
consiste em moléculas da proteína elastina, circundada por 
uma glicoproteína, chamada fibrilina, que reforça e estabi- 
liza as fibras elásticas. Em razão de sua estrutura molecular 
exclusiva, as fibras elásticas são fortes, mas só conseguem 


ser esticadas até 150% de seu comprimento relaxado sem se 
romperem. Igualmente importante, as fibras elásticas pos- 
suem a capacidade de retornar à sua forma original após 
a distensão, uma propriedade chamada elasticidade. As fi- 
bras elásticas são abundantes na pele, nas paredes dos vasos 
sanguíneos e no tecido pulmonar. 

Fibras reticulares consistem em colágeno, disposto em 
feixes finos com uma cobertura de glicoproteína que for- 
necem sustentação às paredes dos vasos sanguíneos e for- 
mam uma rede em torno das células em alguns tecidos, 
como o tecido conjuntivo areolar, o tecido adiposo, as fi- 
bras nervosas e o tecido muscular liso. Produzidas pelos 
fibroblastos, as fibras reticulares são muito mais finas do 
que as fibras colágenas e formam redes ramificadas. Como 
as fibras colágenas, as fibras reticulares proporcionam su- 
porte e resistência à tração. As fibras reticulares são abun- 
dantes no tecido conjuntivo reticular, que forma o estroma 
ou o arcabouço de sustentação de muitos órgãos, como o 
baço e os linfonodos. Essas fibras também ajudam a for- 
mar a membrana basal. 


A sindrome de Marfan é um distúrbio hereditário 
produzido por um gene defeituoso da fibrilina. O resultado 
é o desenvolvimento anormal de fibras elásticas. Tecidos ri- 
cos em fibras elásticas são malformados ou enfraquecidos. 
As estruturas mais afetadas são as camadas de revestimen- 
to dos ossos (periósteo), o ligamento que sustenta a lente 
do bulbo do olho e as paredes das grandes artérias. Pessoas 
com a sindrome de Marfan tendem a ser altas, com braços, 
pernas, dedos das mãos e dos pés desproporcionalmente lon- 
gos. Um sintoma comum é borramento visual, causado pela 
luxação da lente do bulbo do olho. A complicação mais fa- 
tal na sindrome de Marfan é o enfraquecimento da aorta (a 
principal artéria que emerge do coração), que pode se rom- 
per subitamente. + 


Classificação dos Tecidos Conjuntivos 
Em virtude da diversidade das células e matriz extracelular, 
e das diferenças nas suas proporções relativas, a classifica- 
ção dos tecidos conjuntivos nem sempre é clara, existindo 
diversas classificações. Propomos o seguinte esquema de 
classificação: 
1. Tecido conjuntivo embrionário 
A. Mesênquima 
B. Tecido conjuntivo mucoso 
II. Tecido conjuntivo maduro 
A. Tecido conjuntivo frouxo 
1. Tecido conjuntivo areolar 
2. Tecido adiposo 
3. Tecido conjuntivo reticular 
B. Tecido conjuntivo denso 
1. Tecido conjuntivo denso regular 
2. Tecido conjuntivo denso irregular 
3. Tecido conjuntivo elástico 


C. Cartilagem 


s BE 
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1. Cartilagem hialina 
2. Fibrocartilagem 
3. Cartilagem elástica 
D. Tecido ósseo 
E. Tecido conjuntivo líquido 
1. Tecido sanguíneo 
2. Linfa 


Tecido Conjuntivo Embrionário 


Observe que nosso esquema de classificação possui duas 
subclasses principais de tecido conjuntivo: embrionário e 
maduro. O tecido conjuntivo embrionário é encontrado 
principalmente no embrião, o ser humano em desenvol- 
vimento desde a fertilização até os dois primeiros meses 
de gravidez, e no feto, o ser humano em desenvolvimento 
desde o terceiro mês de gravidez até o nascimento (Ta- 
bela 3.3). 


Tecido Conjuntivo Maduro 


A segunda maior subclasse de tecido conjuntivo, o tecido 
conjuntivo maduro, é encontrado no recém-nascido. Suas 
células originam-se basicamente do mesênquima. Nesta se- 
ção descreveremos os numerosos tipos de tecido conjuntivo 
maduro. Os cinco tipos de tecido conjuntivo maduro são 
(1) tecido conjuntivo frouxo, (2) tecido conjuntivo denso, 
(3) cartilagem, (4) tecido ósseo e (5) tecido conjuntivo lí- 
quido (tecido sanguíneo e linfa). Examinaremos agora cada 
um deles em detalhe (Tabela 3.4). 


As fibras do tecido conjuntivo frouxo estão frouxamente dis- 
postas entre as células. Os tipos de tecido conjuntivo frouxo 
são o tecido conjuntivo areolar, o tecido adiposo e o tecido 
conjuntivo reticular. 


O tecido conjuntivo denso contém fibras mais densas, mais 
espessas e mais densamente compactadas, mas possui consi- 
deravelmente menos células do que o tecido conjuntivo 
frouxo. Existem três tipos: tecido conjuntivo regular den- 
so, tecido conjuntivo irregular denso e tecido conjuntivo 
elástico (Tabela 3.5). 


Cartilagem 
A cartilagem consiste em uma densa rede de fibras colágenas 
e elásticas firmemente engastadas no sulfato de condroiti- 
na, um componente gelatinoso da substância fundamental. 
A cartilagem resiste a estresse consideravelmente maior do 
que os tecidos conjuntivos denso e frouxo. A resistência da 
cartilagem se deve às suas fibras colágenas, e sua resiliência 
(capacidade de retomar o formato original após deforma- 
ção) é devida ao sulfato de condroitina. 

Como outros tecidos conjuntivos, a cartilagem possui 
poucas células e bastante matriz extracelular. No entanto, 
difere de outros tecidos conjuntivos por não ter nervos nem 
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Tecidos Conjuntivos Embrionários 
MESÊNQUIMA 


Descrição: consiste em células mesenquimais de formato irregular, engastadas em uma substância fundamental semilíquida que 
contém delicadas fibras reticulares. 

Localização: encontrado quase que exclusivamente no embrião, sob a pele e ao longo dos ossos em desenvolvimento do embrião; 
algumas células mesenquimais são encontradas no tecido conjuntivo adulto, especialmente ao longo dos vasos sanguíneos. 
Função: forma quase todos os outros tipos de tecido conjuntivo. 


Embrião 


TECIDO CONJUNTIVO MUCOSO 


Descrição: consiste em fibroblastos esparsos, engastados em uma substância fundamental gelatinosa viscosa que contém as fibras 
colágenas delgadas. 

Localização: cordão umbilical do feto. 

Função: suporte. 


Célula superficial 
epitelial do 
cordão umbilical 
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TABELA 3.4 

Tecidos Conjuntivos Maduros: Tecidos Conjuntivos Frouxos 

TECIDO CONJUNTIVO AREOLAR 

Descrição: consiste em fibras (colágenas, elásticas e reticulares) dispostas aleatoriamente e em diversos tipos de células 
(fibroblastos, macrófagos, plasmócitos, adipócitos, mastócitos e alguns leucócitos), engastadas em uma substância fundamental 
semilíquida (ácido hialurônico, sulfato de condroitina, sulfato de dermatano e sulfato de queratano) . 

Localização: um dos tecidos conjuntivos mais distribuídos no corpo, é encontrado na tela subcutânea; região papilar (superficial) 
da derme da pele; lâmina própria das túnicas mucosas; e em torno dos vasos sanguíneos, nervos e órgãos do corpo. 
encontrado em todas as estruturas e em torno de quase todas as estruturas do corpo. 

Função: resistência, elasticidade e suporte. 


Corte do tecido conjuntivo areolar subcutâneo Tecido conjuntivo areolar 


TECIDO ADIPOSO 


Descrição: as células do tecido adiposo, chamadas adipócitos, são especializadas em armazenar triglicerídios como uma grande 
gotícula de gordura localizada centralmente. Como suas células são completamente preenchidas com uma única gotícula de 
triglicerídio, o citoplasma e o núcleo são impelidos para a periferia da célula. Conforme a pessoa engorda, a quantidade de 
tecido adiposo aumenta e novos vasos sanguíneos se formam. Portanto, uma pessoa obesa tem muito mais vasos sanguíneos do 
que uma pessoa magra, uma situação que provoca hipertensão arterial, uma vez que o coração precisa trabalhar mais. À maior 
parte do tecido adiposo em adultos é tecido adiposo branco, o tipo que acabamos de descrever. Outro tipo, chamado tecido adiposo 
marrom, obtém sua cor mais escura a partir de um suprimento sanguíneo muito rico, junto com numerosas mitocôndrias 
pigmentadas que participam da respiração celular aeróbica. Embora o tecido adiposo marrom seja muito difundido no feto e 
no recém-nascido, nos adultos sua quantidade é pequena. 

Localização: o tecido adiposo é encontrado onde quer que haja tecido conjuntivo areolar. Na tela subcutânea abaixo da pele, em 
torno do coração e dos rins, na medula óssea amarela e coxins em torno das articulações e atrás do bulbo do olho, na órbita. 

Função: reduz a perda de calor pela pele, atua como reserva de energia, suporta e protege os órgãos. Nos recém-nascidos, o 
tecido adiposo marrom gera calor considerável que ajuda a manter a temperatura adequada do corpo. O calor gerado pelas 
muitas mitocôndrias é dissipado para outros tecidos do corpo pelo substancial suprimento sanguíneo. 


Corte do tecido adiposo mostrando os adipócitos 
da gordura branca e detalhes de um adipócio 


(Continua) 
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TABELA 


Tecidos Conjuntivos Maduros: Tecidos Conjuntivos Frouxos 


TECIDO CONJUNTIVO RETICULAR 


Descrição: consiste em uma rede de delicadas fibras reticulares (uma forma delgada de fibra colágena) e células reticulares. 

Localização: estroma (arcabouço de sustentação) do fígado, baço, linfonodos; medula óssea vermelha, que dá origem às células 
sanguíneas; lâmina reticular da membrana basal; e em torno dos vasos sanguíneos e músculos. 

Função: forma o estroma dos órgãos; mantém juntas as células do tecido muscular liso; filtra e remove as células sanguíneas 
senescentes no baço e micróbios nos linfonodos. 


Linfonodo 


Tecido conjuntivo reticular 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Lipoaspiração 


Um procedimento ci 


dimento e obstruir o fluxo de sangue, infecção, perda de sensil 


vasos sanguíneos na matriz extracelular. De modo interes- 
sante, a cartilagem não tem suprimento sanguíneo porque 
produz um fator antiangiogênese (anti-= contra; angio-= vas- 
so; -génesis= produção), uma substância que impede o cres- 
cimento de vasos sanguíneos. Em virtude dessa proprieda- 
de, o fator antiangiogênese está sendo estudado como um 
possível tratamento contra o câncer: se as células cancero- 


rgico, chamado lipoaspiração ou lipectomia por aspi 
ração, compreende a aspiração de pequenas quantidades de tecido adiposo de várias 
áreas do corpo. Após se fazer a incisão na pele, a gordura é removida por meio de um 
tubo de aço inoxidável (cânula), com a assistência de uma potente unidade de pressão 
a vácuo que aspira a gordura. A técnica é usada com o propósito de lipoescultura em 
regiões tais como coxas, nádegas, braços, mamas e abdome, e para transferir gordura 
para outra área do corpo. Entre as complicações pós-cirúrgicas que podem se desenvol- 
ver estão a gordura que pode entrar nos vasos sanguíneos destruídos durante o proce- 
idade local, depleção 
de líquido, lesão em estruturas internas e dor pós-operatória acentuada. + 


sas forem impedidas de promover o crescimento de novos 
vasos sanguíneos, sua rápida divisão celular e sua expansão 
podem ser diminuídas ou até mesmo interrompidas. 

As células da cartilagem madura, chamadas condrócitos 
(condro-= cartilagem), ocorrem isoladamente ou em grupos 
em espaços chamados lacunas na matriz extracelular. Um 
revestimento de tecido conjuntivo irregular denso, chama- 
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Tecidos Conjuntivos Maduros: Tecidos Conjuntivos Densos 
TECIDO CONJUNTIVO REGULAR DENSO 


Descrição: a matriz extracelular parece branca e brilhante; consiste principalmente em fibras colágenas regularmente dispostas em 
feixes com fibroblastos nas fileiras entre os feixes. As fibras colágenas são estruturas proteicas produzidas pelos fibroblastos; 
visto que os tendões e os ligamentos têm poucos vasos sanguíneos, têm cicatrização lenta após uma lesão. 

Localização: forma os tendões (que fixam um músculo ao osso), a maioria dos ligamentos (que fixam um osso a outro osso) e as 
aponeuroses (tendões em forma de lâmina, que fixam um músculo a outro músculo ou um músculo ao osso). 

Função: fornece fixação resistente entre as diversas estruturas. À estrutura tecidual resiste à tração (tensão) ao longo do eixo 
longitudinal das fibras. 


Corte do tecido conjuntivo regular Tecido conjuntivo regular denso. 
denso de um tendão 


TECIDO CONJUNTIVO IRREGULAR DENSO 
Descrição: contém malhas entrelaçadas e firmemente justapostas de fibras colágenas que estão, em geral, dispostas irregularmente. 
Localização: esse tecido ocorre com frequência em lâminas, como as fáscias (tecidos abaixo da pele e em torno dos músculos 
e de outros órgãos), região reticular (mais profunda) da derme da pele, pericárdio fibroso do coração, periósteo dos ossos, 
pericôndrio da cartilagem, cápsulas articulares, cápsulas membranáceas em torno de vários órgãos (rins, fígado, testículos e 
linfonodos). É também encontrado nas valvas cardíacas. 
Função: fornecer resistência à tensão (tração) em muitas direções. 


Corte do tecido conjuntivo irregular denso Tecido conjuntivo irregular denso 
da região reticular da derme 


(Continua) 
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TABELA 3.5 CONTINUAÇ) 


Tecidos Conjuntivos Maduros: Tecidos Conjuntivos Densos 


TECIDO CONJUNTIVO ELÁSTICO 


Descrição: consiste predominantemente em fibras elásticas com fibroblastos nos espaços entre as fibras. O tecido não corado é de 


cor amarelada. 


Localização: tecido pulmonar, paredes das artérias elásticas, traqueia, brônquios, pregas vocais, ligamentos suspensores do pênis 


e alguns ligamentos entre as vértebras. 


Função: permite a distensão de diversos órgãos. O tecido conjuntivo elástico é muito resistente e volta à forma original após a 
distensão. À elasticidade é importante para o funcionamento normal do tecido pulmonar, que se retrai quando exalamos, e 
artérias elásticas que se retraem entre os batimentos do coração, para ajudar a manter o fluxo sanguíneo. 


Corte do tecido conjuntivo elástico da aorta 


do pericôndrio (peri- = em torno), recobre a superfície da 
maioria das cartilagens, contém vasos sanguíneos e nervos 
ca fonte de novas células cartilaginosas. Uma vez que não 
possui suprimento sanguíneo, a cartilagem cicatriza de ma- 
neira inadequada após uma lesão. 

As células e o colágeno engastado na matriz extracelular 
da cartilagem formam um material firme e resistente que 
suporta tensão (estiramento /distensão), compressão e ci- 
salhamento (tração em direções opostas). O sulfato de con- 
droitina presente na matriz extracelular é responsável pela 
resiliência da cartilagem. Em virtude dessas propriedades, 
a cartilagem é importante como tecido de sustentação no 
corpo. Também é precursora do osso e forma quase todo 
o esqueleto embrionário. Embora o osso substitua gradu- 
almente a cartilagem durante o desenvolvimento futuro, a 
cartilagem persiste após o nascimento como placas de cres- 
cimento (lâminas epifisiais) que permitem o crescimento 
longitudinal dos ossos durante os anos de crescimento (ver 
Seção 6.7). A cartilagem também persiste durante toda a 
vida, como nas faces articulares lubrificadas da maioria das 
articulações (ver Capítulo 9). 

Existem três tipos de cartilagem: cartilagem hialina, fi- 
brocartilagem e cartilagem elástica (Tabela 3.6). 


Tecido Ósseo 
Cartilagem, articulações e ossos formam o sistema esquelé- 
tico. O sistema esquelético suporta os tecidos moles, prote- 


Tecido conjuntivo elástico 


ge estruturas delicadas e atua com os músculos esqueléti- 
cos para produzir movimento. Os ossos armazenam cálcio 
e fósforo; abrigam medula óssea vermelha, que produz as 
células sanguíneas; e contêm medula óssea amarela, um 
local de armazenagem para triglicerídios. Os ossos são ór- 
gãos compostos de diversos tecidos conjuntivos diferentes, 
incluindo osso ou tecido ósseo, periósteo, medulas ósseas 
vermelha e amarela, e endósteo (uma membrana que re- 
veste um espaço no interior do osso, que armazena medula 
óssea amarela). O tecido ósseo é classificado como compac- 
to ou esponjoso, dependendo de como sua matriz extrace- 
lular e as células estão organizadas. 

A unidade básica do osso compacto é um ósteon ou sis- 
tema haversiano (Tabela 3.7). Cada ósteon apresenta: 


1. Aslamelas são anéis concêntricos de matriz extracelular, 
consistindo em sais minerais (principalmente cálcio e 
fosfatos), que dão aos ossos sua solidez e resistência à 
compressão, e em fibras colágenas que dão ao osso sua 
resistência à tração. As lamelas são responsáveis pela 
natureza compacta desse tipo de tecido ósseo. 

2. As lacunas são pequenos espaços entre as lamelas que 
contêm células ósseas maduras, chamadas osteócitos. 

3. Projetando-se das lacunas estão os canalículos, redes 
de canais diminutos contendo os prolongamentos dos 
osteócitos. Os canalículos formam vias para os nutrientes 
alcançarem os osteócitos e para que as escórias sejam 
eliminadas. 
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TABELA 3.6 

Tecidos Conjuntivos Maduros: Cartilagem 

CARTILAGEM HIALINA 

Descrição: a cartilagem hialina contém um gel resiliente como sua substância fundamental e aparece no corpo como uma 
substância brilhante branco-azulada (pode ser corada de rosa ou púrpura, quando preparada para exame microscópico). As 
fibras colágenas finas não são visíveis com técnicas de coloração comuns, e condrócitos proeminentes são encontrados nas 
lacunas. Grande parte da cartilagem hialina é circundada por um pericôndrio. As exceções são as cartilagens articulares, nas ar- 
ticulações, e a cartilagem das lâminas epifisiais, as regiões nas quais os ossos crescem conforme a pessoa se desenvolve. 
Localização: a mais abundante cartilagem no corpo é encontrada nas extremidades dos ossos longos, nas extremidades anteriores 
das costelas, no nariz, nas partes da laringe, na traqueia, nas árvores bronquiais e nos esqueletos fetal e embrionário. 

Função: forma superfícies lisas para movimento nas articulações, além de promover flexibilidade e sustentação. Dos três tipos de 
cartilagem, é a mais fraca. 


Corte da cartilagem hialina Cartlagem hiaiina. 


FIBROCARTILAGEM 


: os condrócitos estão espalhados entre feixes espessos claramente visíveis de fibras colágenas na matriz extracelular da 
fibrocartilagem. A fibrocartilagem não possui pericôndrio. 

Localização: sínfise púbica (ponto no qual os ossos do quadril se unem anteriormente), discos intervertebrais, meniscos (coxins 
cartilagíneos) do joelho e partes dos tendões que se inserem na 

Tanki apte à TED NE Cora vaa ESPERE TONA SEE 

tipos de tecidos de cartilagem. 


(Continua) 
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TABELA 
Tecidos Conjuntivos Maduros: Cartilagem 
CARTILAGEM ELÁSTICA 


ONTINUAÇÃO 


Descrição: consiste em condrócitos localizados em uma rede filiforme de fibras elásticas na matriz extracelular. Existe 

pericôndrio. 
Localização: no topo da laringe (epiglote), parte da orelha externa e tubas auditivas (de Eustáquio). 
Função: proporciona resistência à tensão e elasticidade e mantém a forma de determinadas estruturas. 


4, Um canal central (haversiano) contém vasos sanguíneos 
e nervos. 


O osso esponjoso não possui ósteons. Ao contrário, con- 
siste em colunas ósseas finas, chamadas trabéculas, que con- 
têm lamelas, osteócitos, lacunas e canalículos. Os espaços 
entre as trabéculas são preenchidos com medula óssea ver- 
melha. O Capítulo 6 descreve a histologia do tecido ósseo 
com mais detalhes. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Engenharia de Tecidos 


A tecnologia da engenharia de tecidos, que comi 
na material sintético com células, permitiu que os cientistas 
cultivassem novos tecidos em laboratório para substituir te- 
cidos lesados no corpo. Os bioengenheiros já desenvolveram 
versões de pele e cartilagem cultivadas em laboratório usan- 
do materiais sintéticos biodegradáveis (como arcabouço) ou 
colágeno (como substrato). À medida que as células se divi- 
dem e se agrupam, o arcabouço se desintegra e o tecido novo 
permanente é, em seguida, implantado no paciente. Outras 
estruturas atualmente estão em desenvolvimento, incluindo 
ossos, tendões, valvas cardíacas, medula óssea e intestinos. 
Pesquisas estão em andamento para desenvolver células pro- 
dutoras de insulina para os diabéticos, células produtoras de 
dopamina para os pacientes com doença de Parkinson e até 
mesmo figados e rins completos. + 


sairá oi Di 
TECIDO SANGUÍNEO O tecido sanguíneo (ou simplesmen- 
te sangue) é um tecido conjuntivo com uma matriz extra- 
celular líquida e elementos figurados. A matriz extracelu- 


lar é chamada de plasma sanguíneo. O plasma sanguíneo 
é um líquido amarelo-claro que consiste basicamente em 
água, com inúmeras substâncias dissolvidas — nutrien- 
tes, resíduos, enzimas, proteínas plasmáticas, hormônios, 
gases respiratórios e íons. Suspensos no plasma estão os 
elementos figurados — eritrócitos, leucócitos e plaquetas 
(trombócitos) (Tabela 3.8). Os eritrócitos transportam 
oxigênio para as células do corpo e removem dióxido de 
carbono. Os leucócitos participam na fagocitose, na imu- 
nidade e nas reações alérgicas. As plaquetas participam 
da coagulação do sangue. Você aprenderá mais sobre o 
sangue no Capítulo 12. 


LINFA A linfa é o líquido extracelular que flui nos vasos 
linfáticos. Esse tecido conjuntivo consiste em diversos tipos 
de células em uma matriz extracelular líquida clara, que é 
semelhante ao plasma sanguíneo, porém com muito menos 
proteína. A composição da linfa varia de uma parte do cor- 
po para outra. Por exemplo, a linfa que deixa os linfonodos 
inclui muitos linfócitos, um tipo de leucócito, enquanto a 
linfa proveniente do intestino delgado possui um conteú- 
do alto de lipídios recém-absorvidos da dieta. Os detalhes 
da linfa são considerados no Capítulo 15. 


Y TESTE RÁPIDO 

11. De que maneira os tecidos conjuntivos diferem dos 
epitélios? 

12. Quais são as características das células, da substância 
fundamental e das fibras que compõem o tecido con- 
juntivo? 

13. Explique a classificação dos tecidos conjuntivos e cite 
os diversos tipos. 
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Tecidos Conjuntivos Maduros: Tecido Ósseo 
OSSO COMPACTO 


Descrição: a unidade básica do tecido ósseo compacto é um ósteon (sistema haversiano) que contém lamelas, lacunas, osteócitos, 
canalículos e canais centrais (haversianos) (ver adiante). Em contraste, o tecido esponjoso (ver Figura 6.42, b) consiste em 
colunas finas, chamadas trabéculas; os espaços entre as trabéculas são preenchidos com medula óssea vermelha. 

Localização: os tecidos ósseos compacto e esponjoso formam diversas partes dos ossos do corpo. 

Função: sustentação, proteção e armazenagem; abriga o tecido formador do sangue; atua como alavancas que agem em conjunto 
com o tecido muscular para permitir o movimento. 


Matriz extracelular caloficada 


Corte de diversos ósteons (sistema 
haversiano) do fêmur 


TABELA 3, 


Tecidos Conjuntivos Maduros: Tecido Conjuntivo Líquido 
SANGUE 


Descrição: consiste em plasma sanguíneo e elementos figurados: eritrócitos, leucócitos e plaquetas (trombócitos) . 

Localização: nos vasos sanguíneos (artérias, arteríolas, capilares, vênulas e veias) e nas câmaras do coração. 

Função: os eritrócitos transportam oxigênio e um pouco de dióxido de carbono; os leucócitos realizam a fagocitose e participam 
das reações alérgicas e das respostas do sistema imune; as plaquetas são essenciais para a coagulação do sangue. 


Sangue nos vasos sanguíneos Esfregaço sanguineo (tados os aumentos são de 1.500) 
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14. Descreva como as estruturas dos seguintes tecidos con- 
juntivos estão relacionadas com suas funções: tecido 
conjuntivo areolar, tecido adiposo, tecido conjuntivo 
reticular, tecido conjuntivo regular denso, tecido con- 
juntivo irregular denso, tecido conjuntivo elástico, 
cartilagem hialina, fibrocartilagem, cartilagem elástica, 
tecido ósseo, tecido sanguíneo e linfa. 


3.6 MEMBRANAS 


OBJETIVOS 
* Definir uma membrana. 
* Descrever a classificação das membranas. 


Membranas são lâminas planas de tecido maleável que re- 
cobrem uma parte do corpo ou revestem uma cavidade. A 
maioria das membranas consiste em uma camada epitelial 
e uma camada de tecido conjuntivo subjacente, e são de- 
nominadas membranas epiteliais. As principais membranas 
epiteliais do corpo são as túnicas mucosas, as túnicas sero- 
sas e a pele, Outro tipo de membrana, a membrana sino- 
vial, reveste articulações e contém tecido conjuntivo, mas 
não epitélio. 


Membranas Epiteliais 
Túnicas Mucosas 


A túnica mucosa ou mucosa reveste uma cavidade do corpo 
que se abre diretamente para o exterior. As túnicas mucosas 
revestem os sistemas digestório, respiratório e reprodutivo 
e grande parte do sistema urinário. Consistem em uma ca- 
mada de revestimento de epitélio e em uma camada subja- 
cente de tecido conjuntivo (Figura 3.93). 

A camada epitelial de uma túnica mucosa é uma caracte- 
rística importante dos mecanismos de defesa do corpo, por- 
que é uma barreira que micróbios e outros patógenos têm 
dificuldade de penetrar. Geralmente, as células são unidas 
por zônulas de oclusão, impedindo o extravasamento de 
material entre elas. As células caliciformes e outras células 
da camada cpitelial de uma túnica mucosa secretam muco, 
e esse líquido escorregadio impede que as cavidades se res- 
sequem. O muco também aprisiona partículas nas vias res- 
piratórias e lubrifica o alimento à medida que este se move 
pelo trato gastrintestinal. Além disso, a camada epitelial se- 
creta algumas das enzimas necessárias para a digestão e é 
o local de absorção de líquido e alimento no trato gastrin- 
testinal, Os epitélios das túnicas mucosas variam muito em 
diferentes partes do corpo. Por exemplo, o epitélio da tú- 
nica mucosa do intestino delgado é prismático simples não 
ciliado (Tabela 3.1), enquanto o epitélio das grandes vias 
respiratórias para o pulmão é prismático ciliado pseudoes- 
tratificado (Tabela 3.1). 

A camada de tecido conjuntivo de uma túnica mucosa, 
chamada de lâmina própria, é tecido conjuntivo areolar. 
A lâmina própria é assim denominada porque pertence à 
túnica mucosa. A lâmina própria suporta o epitélio, fixa-o 
às estruturas subjacentes, permite alguma flexibilidade à 
membrana e proporciona alguma proteção para as estru- 
turas subjacentes. Além disso, mantém os vasos sanguíneos 


no lugar, e é a fonte vascular para o epitélio sobrejacente. 
Oxigênio e nutrientes se difundem da lâmina própria para 
o epitélio de revestimento, enquanto o dióxido de carbono 
e os resíduos se difundem no sentido oposto. 


Túnicas Serosas 

A túnica serosa ou serosa reveste uma cavidade do corpo 
que não se abre diretamente para o exterior (cavidades ab- 
dominal ou torácica) e recobre os órgãos que se situam na 
cavidade. As túnicas serosas consistem em tecido conjunti- 
vo areolar recoberto por mesotélio (epitélio pavimentoso 
simples) (Figura 3.9b). Você se lembrará do Capítulo 1 que 
as túnicas serosas têm duas camadas contínuas: a camada 
fixada à parede da cavidade que a reveste é chamada de 
lâmina parietal; a camada que recobre e adere aos órgãos, 
no interior da cavidade, é à lâmina visceral (Figura 1.7) 
O mesotélio de uma túnica serosa produz líquido seroso, 
um líquido lubrificante aquoso que permite aos órgãos des- 
lizar facilmente um sobre o outro ou contra as paredes das 


Lembre-se do Capítulo 1 que a túnica serosa que reves- 
te a cavidade torácica e recobre os pulmões é a pleura. A 
túnica serosa que reveste o coração, recobrindo-o, é o peri- 
cárdio. A túnica serosa que reveste a cavidade abdominal e 
recobre os órgãos abdominais é o peritônio. 


Pele 


A pele recobre toda a superfície do corpo e consiste em 
uma parte superficial, chamada epiderme, e uma parte mais 
profunda, chamada derme (Figura 3.9c). A epiderme con- 
siste em epitélio pavimentoso estratificado queratinizado, 
que protege os tecidos subjacentes. A derme é composta 
de tecido conjuntivo irregular denso e arcolar. Detalhes da 
pele são apresentados no Capítulo 5. 


Membranas Sinoviais 


As membranas sinoviais revestem as cavidades (cavidades 
articulares) das articulações móveis. Como as túnicas sero- 
sas, as membranas sinoviais revestem estruturas que não 
se abrem para o exterior. Ao contrário das túnicas serosa 
e mucosa e da pele, as membranas sinoviais não possuem 
epitélio e são, consequentemente, membranas não epite- 
liais. As membranas sinoviais são compostas de uma cama- 
da descontínua de células chamadas sinoviócitos, que estão 
mais próximas da cavidade sinovial, junto à camada de teci- 
do conjuntivo (areolar e adiposo) abaixo dos sinoviócitos 
(Figura 3.99). Os sinoviócitos produzem alguns componen- 
tes do líquido sinovial. O líquido sinovial lubrifica e nutre 
a cartilagem que recobre os ossos nas articulações móveis 
e contém os macrófagos que removem os micróbios e resí- 
duos da cavidade articular. 


» TESTE RÁPIDO 
15. Defina os seguintes tipos de membranas: mucosa, 
serosa, sinovial e a pele. Como elas diferem antre si? 
16. Onde está localizado cada tipo de membrana no corpo? 
Quais suas funções? 
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Figura 3.9 Membranas. 


(B3 = A membrana é uma lâmina plana de tecidos flexíveis que recobre uma parte do corpo ou reveste uma cavidade. 


Muco 


(b) Túnica serosa 


(c) Pele (membrana cutânea) 


[?) O que é uma membrana epitelial? 
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3.7 TECIDO MUSCULAR 


[mloBJETIVOS 
* Descrever as características gerais do tecido muscular. 
* Diferenciar a estrutura, a localização e o modo de 
controle dos tecidos musculares liso, cardíaco e esque- 
lético. 


O tecido muscular consiste em células alongadas, chamadas 
fibras musculares ou miócitos, que usam ATP para produzir 
força. Como resultado, o tecido muscular produz os movi- 
mentos do corpo, mantém a postura e gera calor. Também 
proporciona proteção. Com base na sua localização e de- 
terminadas características funcionais e estruturais, o tecido 
muscular é classificado em três tipos: esquelético, cardíaco 
eliso (Tabela 3.9). 

O Capítulo 10 fornece um estudo mais detalhado do te- 
cido muscular. 


v TESTE RÁPIDO 
17. Que tipos de tecido muscular são estriados? Quais são 
lisos? 
18. O que são junções comunicantes, e que tipos de tecido 
muscular as possuem? 


TABELA 3. 


3.8 TECIDO NERVOSO 


© osserIvO 
* Descrever as características estruturais e as funções do 
tecido nervoso. 


Apesar da impressionante complexidade do sistema nervo- 
so, o tecido nervoso que forma esse sistema é um tecido celu- 
lar muito especializado, composto apenas de dois tipos prin- 
cipais de células: neurônios e neuróglia (células gliais). Há 
pouco material extracelular. Os neurônios compreendem 
uma ampla categoria de tipos de células formados de ma- 
neira incomum, com uma característica estrutural comum: 
prolongamentos citoplasmáticos longos, conhecidos como 
dendritos, e axônios se projetam do corpo celular principal, 
no qual o núcleo e outras organelas típicas estão localizados 
(Tabela 3.10). Esses prolongamentos variam em número 
(de dois a milhares) e em comprimento (de frações de mi- 
límetro a metro). Os neurônios formam redes complexas 
na parte central do sistema nervoso (o encéfalo e a medula 
espinal), relativamente comparável com as placas de circui- 
tos de computadores sofisticados. Aproximadamente 98% 
do tecido nervoso se localizam na parte central do sistema 


Tecidos Musculares 
TECIDO MUSCULAR ESQUELÉTICO 


Descrição: consiste em fibras estriadas cilíndricas longas (alternando faixas escuras e claras no interior das fibras, chamadas 
estriaçõe, que são visíveis ao microscópio óptico). As fibras musculares esqueléticas têm comprimento muito diferente, desde 
alguns centímetros, em músculos curtos, até 30 a 40 cm, nos músculos mais longos. Com um formato quase cilíndrico, uma fibra 
muscular é uma célula multinucleada, com os núcleos localizados na periferia da célula. O músculo esquelético é considerado 
voluntário porque pode ser contraído ou relaxado voluntariamente, 


Localização: em geral inserido nos ossos pelos tendões. 
Função: movimento, postura, produção de calor e proteção. 


Fibra muscular esquelética 
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TECIDO MUSCULAR CARDÍACO 


Descrição: as fibras do músculo cardíaco são ramificadas e em geral possuem apenas um núcleo localizado centralmente; algumas 
vezes uma célula possui dois núcleos. A conexão é terminoterminal por meio de espessamentos transversos de membrana 
plasmática, chamados discos intercalados, que contêm tanto desmossomos quanto junções comunicantes. Os discos intercalados 
são exclusivos do tecido muscular cardíaco. Os desmossomos fortalecem o tecido e mantêm as fibras juntas durante suas 
vigorosas contrações. As junções comunicantes possibilitam a condução rápida de sinais elétricos (potenciais de ação muscula- 
res) por todo o coração. Controle involuntário, significando que não é controlado conscientemente, 

Localização: paredes do coração. 

Função: bombeia sangue para todas as partes do corpo. 


Coração 


Fibras musculares cardiacas 
TECIDO MUSCULAR LISO 


Descrição: as fibras musculares lisas são geralmente involuntárias, e não são estriadas (não possuem estriações), daí o termo liso. 
Uma fibra muscular lisa é uma pequena célula fusiforme, mais espessa no meio e afilada nas extremidades, com um único 
núcleo localizado centralmente. As junções comunicantes conectam muitas fibras individuais em alguns tecidos musculares 
lisos, por exemplo, na parede dos intestinos. Esses tecidos musculares produzem contrações potentes à medida que muitas 
fibras musculares se contraem em uníssono. Em outros locais, como na íris do olho, as fibras musculares lisas se contraem 
individualmente, como fibras musculares esqueléticas, porque não existem junções comunicantes. 

Localização: íris dos olhos, paredes das estruturas internas ocas, como os vasos sanguíneos, vias respiratórias até os pulmões, 
estômago, intestinos, vesícula biliar, bexiga urinária e útero. 

Função: movimento (constrição dos vasos sanguíneos e vias respiratórias, propulsão de alimentos pelo trato gastrintestinal, 
contração da vesícula biliar e da bexiga urinária). 
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nervoso. Fora da parte central do sistema nervoso, prolon- 
gamentos neuronais longos formam os nervos periféricos 
que seguem entre a parte central do sistema nervoso e os 
diversos tecidos do corpo. 

Funcionalmente, os neurônios são células muito excitá- 
veis, com a capacidade de iniciar e propagar sinais elétricos 
chamados potenciais de ação dos nervos (impulsos nervo- 
sos) quando estimulados por agentes químicos ou físicos no 
seu ambiente. Os dendritos são prolongamentos celulares 
afilados, muito ramificados e geralmente curtos. Os dendri- 
tos de muitos neurônios recebem informações de outras fon- 
tes, mais comumente de outros neurônios, transmitindo-as 
eletricamente para o corpo celular. O axônio é um prolonga- 
mento cilíndrico fino único, muito longo, e na maioria dos 
neurônios conduz os potenciais de ação do corpo celular 
para outras células. Quando um potencial de ação atinge a 
extremidade de um axônio, o neurônio libera um neuro- 
transmissor, um mensageiro químico que atua localmente 
e que influencia outra célula (ou células), que pode ser um 
neurônio, uma célula muscular ou uma célula glandular. 
Em virtude dessa combinação única de estrutura e função, 
o tecido nervoso exerce funções importantes na transmis- 
são de informações de uma parte do corpo para outra e na 
regulação dos tecidos glandulares e musculares. 

A neuróglia não gera nem conduz impulsos nervosos. 
Entretanto, sustenta os neurônios física e metabolicamente. 
Sem a neuróglia os neurônios não conseguiriam sobreviver 
e atuar. A neuróglia, que supera em número os neurônios 
aproximadamente em cinco para um, tem inúmeros for- 
matos, cada um especializado para funções específicas. A 
função e a estrutura detalhadas dos neurônios e neuróglia 
são descritas no Capítulo 16. 


V TESTE RÁPIDO 
19. Cite as principais partes de um neurônio e descreva as 
funções de cada uma. 


3.9 ENVELHECIMENTO E TECIDOS 


© osetivo 
* Descrever os efeitos do envelhecimento sobre os te- 
cidos. 


Nos próximos capítulos, os efeitos do envelhecimento sobre 
sistemas corporais específicos serão estudados. Com relação 
aos tecidos, os tecidos epiteliais ficam progressivamente mais 
delgados e os tecidos conjuntivos tornam-se mais frágeis 
com o envelhecimento. Isso é comprovado pelo aumento 
na incidência de distúrbios na túnica mucosa e na pele, en- 
rugamento, fragilidade capilar, redução da densidade óssea, 
maiores índices de fraturas ósseas e aumento dos episódios 
de dor e distúrbios articulares. O envelhecimento também 
compromete o tecido muscular, como comprovado pela 
perda de massa e força muscular esquelética, declínio na 
eficiência de ações de bombeamento do coração e redução 
na atividade dos órgãos que contêm músculo liso, como os 
órgãos do trato gastrintestinal. 

Geralmente, os tecidos se restabelecem mais rápido e 
deixam cicatrizes menos evidentes no jovem do que no 
idoso. De fato, a cirurgia realizada em fetos não deixa ci- 
catrizes. O corpo jovem geralmente está em melhor esta- 
do nutricional, seus tecidos possuem suprimento sanguí- 
neo melhor e suas células têm uma taxa metabólica mais 
alta. Portanto, as células conseguem sintetizar o material 
necessário e se dividem mais rapidamente. Os componen- 
tes extracelulares dos tecidos também se alteram com a 
idade. A glicose, o açúcar mais abundante no corpo, par- 
ticipa do processo de envelhecimento. Conforme o corpo 
envelhece, a glicose é acrescentada às proteínas dentro e 
fora das células, formando ligações cruzadas irreversíveis 
entre as moléculas de proteínas adjacentes. Com o avanço 
da idade, mais ligações cruzadas se formam, o que contri- 
bui para o endurecimento e a perda de elasticidade que 


Tecido Nervoso 


Descrição: consiste em neurônios (células nervosas) e neuróglia. Os neurônios consistem em um corpo celular e prolongamentos 
do corpo celular (um a múltiplos dendritos e um único axônio). A neuróglia não gera nem conduz impulsos nervosos, mas tem 


outras funções de apoio importantes. 
Localização: sistema nervoso. 


Função: exibe sensibilidade a diversos tipos de estímulos, converte estímulos em impulsos nervosos (potenciais de ação) e conduz 
impulsos nervosos para outros neurônios, fibras musculares ou glândulas. 


ocorrem nos tecidos em envelhecimento. As fibras colá- 
genas, responsáveis pela resistência dos tendões, aumen- 
tam em número e suas características se modificam com 
o envelhecimento. Alterações no colágeno das paredes 
arteriais afetam a flexibilidade tanto quanto os depósitos 
de gordura associados à aterosclerose (ver Seção 13.7). 
A elastina, outro componente extracelular, é responsável 
pela elasticidade dos vasos sanguíneos e da pele. Ela fica 
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espessa, se fragmenta e adquire maior afinidade por cálcio 
com a idade — alterações que também estão associadas ao 
desenvolvimento da aterosclerose, a deposição de lipídios 
nas paredes das artérias. 


v TESTE RÁPIDO 
20. Que alterações comuns ocorrem nos tecidos conjuntivo 
e epitelial com o envelhecimento? 


Aderências. Uma união anormal de tecidos. As aderências comu- 
mente se formam no abdome, em torno de locais de inflama- 
ção prévia, como um apêndice inflamado, e após uma cirurgia. 
Embora nem sempre causem problemas, as aderências dimi- 
nuem a flexibilidade tecidual, provocam obstrução (como no 
intestino) e tornam uma operação subsequente, como a cesá- 
rea, mais difícil. Em casos raros, as aderências resultam em in- 
fertilidade, Uma adesiotomia, a liberação cirúrgica das aderên- 
cias, pode ser necessária, 

Atrofia. Diminuição do tamanho de um tecido ou órgão em vir- 
tude de redução do tamanho de suas células. 

Hipertrofia. Aumento do tamanho de um tecido porque suas cé- 
lulas aumentam sem sofrer divisão celular. 


Rejeição tecidual. Resposta imune do corpo contra a proteínas 
estranhas, em um órgão ou tecido transplantado. Medicamen- 
tos imunossupressivos, como a ciclosporina, têm superado em 
grande parte a rejeição tecidual em pacientes submetidos a 
transplantes de coração, rim e fígado. 

Transplante de tecidos. A substituição de um órgão ou tecido le- 
sado ou enfermo. Os transplantes mais bem-sucedidos com- 
preendem o uso de tecidos da própria pessoa ou aqueles de 
um gêmeo idêntico. 

Xenotransplante. A substituição de um tecido ou órgão lesa- 
do ou enfermo por células ou tecidos de um animal, Valvas 
cardíacas de suínos e bovinos são usadas para algumas val- 
voplastias, 
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Conceitos 
3.1 Tipos de Tecidos 


1. Um tecido é um grupo de células, em geral com uma origem embriológica comum, especializado em uma função específica, 
2. Os diversos tecidos do corpo são classificados em quatro tipos básicos: epitelial, conjuntivo, muscular e nervoso. 


3.2 Junções Celulares 


1. As junções celulares são pontos de contato entre as membranas plasmáticas adjacentes. 
2. As zônulas de oclusão formam pontos impermeáveis aos líquidos entre as células; junções aderentes, desmossomos e 
hemidesmossomos ancoram as células umas às outras ou à membrana basal, e as junções comunicantes permitem a passagem 


de sinais químicos e elétricos entre as células. 


3.3 Comparação entre Tecidos Epitelial e Conjuntivo 


1. Tecidos epiteliais têm muitas células firmemente justapostas e são avasculares. 
2. Tecidos conjuntivos têm relativamente poucas células, com muito material extracelular. 


3.4 Tecido Epitelial 


1. Otecido epitelial consiste principalmente em células com pouco material extracelular entre as membranas plasmáticas adjacentes. 
As superfícies apical, lateral e basal das células epiteliais são modificadas de várias maneiras para desempenhar funções específicas. 
O epitélio é disposto em camadas e preso à membrana basal. Embora seja avascular, possui inervação. Os epitélios apresentam 
alta capacidade de renovação. 

2. As camadas epiteliais são simples (uma camada), pseudoestratificada (parece ter diversas camadas, mas na realidade é apenas 
uma camada) ou estratificada (diversas camadas). As formas das células podem ser pavimentosa (achatada), cuboide, prismática 
(colunar) ou de transição (variável). Os subtipos de epitélios incluem os epitélios de revestimento e cobertura e os epitélios 

dulares. 

3 Sétio pavimentoso simples, que consiste em uma única camada de células planas (Tabela 3.1), é encontrado em partes 
do corpo nas quais a filtração e a difusão são processos prioritários. Um tipo, chamado endotélio, reveste os vasos sanguíneos 
eo coração. Outro tipo, chamado mesotélio, forma as túnicas serosas que revestem as cavidades abdominopélvica e torácica, 
recobrindo os órgãos no interior delas. 

4. O epitélio cuboide simples consiste em uma única camada de células cuboides que atuam na secreção e na absorção (Tabela 8.1). 
É encontrado recobrindo os ovários, nos rins e nos olhos e revestindo alguns ductos glandulares. 
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5. O epitélio prismático simples não ciliado consiste em uma única camada de células retangulares não ciliadas (Tabela 3.1), reveste 
a maior parte do trato gastrintestinal e contém células especializadas que realizam a absorção e secretam muco. O epitélio 
prismático simples ciliado, que consiste em uma única camada de células retangulares ciliadas (Tabela 3.1), é encontrado em 
algumas partes do sistema respiratório superior, nas quais move partículas estranhas aprisionadas no muco para fora do sistema 
respiratório. Uma variedade ciliada do epitélio prismático pscudoestratificado (Tabela 3.1) contém células caliciformes e reveste 
a maior parte do sistema respiratório superior; uma variedade não ciliada não possui células caliciformes e reveste os ductos 
de muitas glândulas, o epidídimo e parte da uretra masculina. À variedade ciliada move o muco no sistema respiratório. À 
variedade não ciliada atua na absorção e na proteção. 

6. O epitélio estratificado consiste em diversas camadas de células. As células da camada apical do epitélio pavimentoso estratificado 
e das diversas camadas abaixo dele são achatadas (Tabela 3.1); uma variedade não queratinizada reveste a boca e uma variedade 
queratinizada forma a epiderme, a camada mais superficial da pele. As células na camada apical do epitélio cuboide estratificado 
têm o formato de cubo (Tabela 3.1); encontrado nas glândulas sudoríferas adultas e em uma parte da uretra masculina, protege 
e fornece absorção e secreção limitadas. As células da camada apical do epitélio prismático estratificado são colunares (Tabela 
3.1); esse tipo de epitélio estratificado é encontrado em uma parte da uretra masculina e em grandes ductos excretores de 
algumas glândulas, atuando na proteção e na secreção. 

7. O epitélio de transição consiste em diversas camadas de células cuja aparência varia com o grau de estiramento (Tabela 3.1). 
Reveste a bexiga urinária. 

8. Uma glândula é uma célula única ou um grupo de células epiteliais adaptadas para a secreção. Existem dois tipos de glândulas: 
endócrinas e exócrinas. As glândulas endócrinas secretam hormônios no líquido intersticial e, em seguida, no sangue (Tabela 
3.2). As glândulas exócrinas (glândulas mucosas, sudoríferas, sebáceas e digestivas) secretam nos ductos ou diretamente na 
superfície livre da célula (Tabela 3.2). 

9. A classificação estrutural das glândulas exócrinas inclui as glândulas multicelulares e unicelulares. A classificação funcional das 
glândulas exócrinas inclui as glândulas merócrinas, apócrinas e holócrinas. 

3.5 Tecido Conjuntivo 

1. O tecido conjuntivo, um dos tecidos mais abundantes do corpo, consiste em relativamente poucas células e em uma matriz 
extracelular abundante de substância fundamental e fibras. Geralmente não ocorre em superfícies livres, possui suprimento 
nervoso (exceto na cartilagem) e é muito vascularizado (exceto em cartilagem, tendões e ligamentos). 

2. As células no tecido conjuntivo, que são derivadas das células mesenquimais, incluem fibroblastos (secretores da matriz 
extracelular), macrófagos (realizam a fagocitose), plasmócitos (secretam anticorpos), mastócitos (produzem histamina), 
adipócitos (armazenam gordura) e leucócitos (migram do sangue em resposta às infecções). 

3. A substância fundamental e as fibras formam a matriz extracelular; a substância fundamental suporta e mantém as células 
juntas, fornece um meio para a troca de materiais, armazena água e exerce influência ativa nas funções celulares, As substâncias 
encontradas na substância fundamental incluem água e polissacarídios, como o ácido hialurônico, o sulfato de condroitina, o 
sulfato de dermatano e o sulfato de queratano (glicosaminoglicanas).. Também existem proteoglicanas e proteínas de adesão. 

4. As fibras na matriz extracelular, que fornecem resistência e suporte, são de três tipos: (a) fibras colágenas (compostas de 
colágeno) são encontradas em grandes quantidades no osso, tendões e ligamentos; (b) fibras elásticas (compostas de elastina, 
fibrilina e outras glicoproteínas) são encontradas na pele, nas paredes dos vasos sanguíneos e nos pulmões; (c) fibras reticulares 
(compostas de colágeno e glicoproteínas) são encontradas em torno das células adiposas, fibras nervosas e células musculares 
lisas e esqueléticas. 

5. As duas principais subclasses de tecido conjuntivo são o tecido conjuntivo embrionário (encontrado no embrião e no feto) e 
o tecido conjuntivo maduro (presente no recém-nascido). Os tecidos conjuntivos embrionários são o mesênquima, que forma 
quase todos os outros tecidos conjuntivos (Tabela 3.3), e o tecido conjuntivo mucoso, encontrado no cordão umbilical do feto, 
ao qual dá suporte (Tabela 3.3). O tecido conjuntivo maduro diferencia-se do mesênquima, e é subdividido em diversos tipos: 
tecido conjuntivo frouxo ou denso, cartilagem, tecido ósseo e tecido conjuntivo líquido. 

6. O tecido conjuntivo frouxo inclui o tecido conjuntivo areolar, o tecido adiposo e o tecido conjuntivo reticular. O tecido 
conjuntivo areolar consiste em três tipos de fibras (colágena, elástica e reticular), diversos tipos de células e uma substância 
fundamental semilíquida (Tabela 3.4); é encontrado na tela subcutânea, túnicas mucosas e em torno dos vasos sanguíneos, 
nervos e órgãos do corpo. O tecido adiposo consiste em adipócitos, que armazenam triglicerídios (Tabela 3.4); é encontrado 
na tela subcutânea, em torno dos órgãos e na medula óssea amarela. O tecido adiposo marrom gera calor. O tecido conjuntivo 
reticular consiste em fibras e células reticulares e é encontrado no fígado, no baço e nos linfonodos (Tabela 3.4). 

7. O tecido conjuntivo denso inclui o tecido conjuntivo regular denso, o tecido conjuntivo irregular denso e o tecido conjuntivo 
elástico. O tecido conjuntivo regular denso consiste em feixes paralelos de fibras colágenas e fibroblastos (Tabela 3.5); forma 
tendões e a maioria dos ligamentos e aponeuroses. O tecido conjuntivo irregular denso em geral consiste em fibras colágenas 
dispostas aleatoriamente e alguns fibroblastos (Tabela 3.5); é encontrado nas fáscias, na derme da pele e cápsulas em torno 
dos órgãos. O tecido conjuntivo elástico consiste em fibras elásticas ramificadas e em fibroblastos (Tabela 3.5) e é encontrado 
nas paredes das grandes artérias, pulmões, traqueia e árvore bronquial. 
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8. A cartilagem contém condrócitos e possui uma matriz extracelular elástica (sulfato de condroitina), contendo fibras elásticas 
e colágenas. A cartilagem hialina, que consiste em substância fundamental gelatinosa e parece branco-azulada no corpo, é 
encontrada no esqueleto embrionário, nas extremidades dos ossos, nariz e estruturas respiratórias (Tabela 3.6); é flexível, 
permite movimento e dá sustentação e geralmente é circundada por um pericônário. A fibrocartilagem é encontrada na 
sínfise púbica, nos discos intervertebrais e nos meniscos (coxins cartilagíneos) da articulação do joelho (Tabela 3.6); contém 
condrócitos espalhados entre feixes claramente visíveis de fibras colágenas. A cartilagem elástica mantém a forma dos órgãos, 
como a epiglote da laringe, as tubas auditivas (de Eustáquio) e a orelha externa (Tabela 3.6); seus condrócitos localizam-se no 
interior de uma rede filamentosa de fibras elásticas e apresenta pericôndrio. 

9. O osso ou tecido ósseo consiste em uma matriz extracelular de sais minerais e fibras colágenas que contribuem para a solidez 
do osso e em osteócitos, que estão localizados nas lacunas (Tabela 3.7). O osso sustenta e protege o corpo, fornece uma área 
de superfície para a inserção muscular, ajuda a produzir movimento, armazena minerais e contém o tecido formador do 
sangue, 

10. Existem dois tipos de tecido conjuntivo líquido: sangue e linfa. O tecido sanguíneo consiste em plasma sanguíneo e elementos 
figurados — eritrócitos, leucócitos e plaquetas (Tabela 3.8); suas células transportam oxigênio e dióxido de carbono, realizam 
a fagocitose, participam das reações alérgicas, conferem imunidade e produzem a coagulação do sangue. À linfa, o líquido 
extracelular que flui nos vasos linfáticos, é um líquido claro semelhante ao sangue, porém com menos proteínas. 

3.6 Membranas 

1. Uma membrana epitelial consiste em uma camada epitelial recobrindo uma camada de tecido conjuntivo. Os tipos incluem as 
túnicas mucosas e serosas e a pele. 

2. As túnicas mucosas revestem as cavidades que se abrem para o exterior, como o trato gastrintestinal. 

3. As túnicas serosas revestem as cavidades fechadas (pleura, pericárdio e peritônio) e recobrem os órgãos nas cavidades. Essas 
membranas consistem em lâminas parietais e viscerais. 

4. A pele recobre todo o corpo e consiste em uma epiderme superficial (epitélio) e uma derme profunda (tecido conjuntivo). 

5. As membranas sinoviais revestem as cavidades articulares, consistem em tecido conjuntivo areolar e não possuem camada 
epitelial, 

3.7 Tecido Muscular 

1. O tecido muscular consiste em células, chamada fibras musculares ou miócitos, que são especializadas em contração. Permite 
movimento, manutenção da postura, produção de calor e proteção. 

2. O tecido muscular esquelético está fixado aos ossos e é estriado e voluntário (Tabela 3.9). 

8. Aação do tecido muscular cardíaco, que forma a maior parte da parede do coração e é estriado, é involuntária (Tabela 3.9). 

4. O tecido muscular liso é encontrado nas paredes das estruturas internas ocas (vasos sanguíneos e vísceras), é não estriado € 
involuntário (Tabela 3,9). 

3.8 Tecido Nervoso 

1. O sistema nervoso é composto de neurônios (células nervosas) e neuróglia (células de suporte e proteção) (Tabela 3.10). 

2. Os neurônios respondem aos estímulos, convertendo os estímulos em sinais elétricos, chamados potenciais de ação (impulsos 
nervosos), conduzindo os impulsos nervosos para outras células. 

8. A maioria dos neurônios consiste em um corpo celular e dois tipos de processos, dendritos e axônios. 

3.9 Envelhecimento e Tecidos 

1. Os tecidos se restabelecem mais rápido e deixam cicatrizes menos aparentes no jovem do que no idoso; a cirurgia realizada 
nos fetos não deixa cicatriz. 

2. Os componentes extracelulares dos tecidos, como as fibras colágenas e elásticas, também mudam com a idade. 


QUESTÕES PARA AUTOAVALIAÇÃO 


Escolha a melhor resposta para as seguintes questões. 3. As duas camadas da membrana basal são: 
1. Um grupo de células semelhantes que possui a mesma origem ae RR camana apicale basal. 
embrionária e atua em conjunto, para desempenhar uma ati- b. as lâminas parietal e visceral. 
vidade especializada, é chamado de: c a lâmina própria e as camadas epiteliais. 
äi b. tecido d. as camadas avascular e vascular. 
d. organela e. a lâmina basal e a lâmina reticular. 
4. Mesênquima é: 
2. Qual das seguintes estruturas é um tecido avascular? a. parte da matriz extracelular de tecidos conjuntivos. 
EAE b. o tecido conjuntivo embrionário a partir do qual se origi- 
b. fibrocartilagem nam todos os outros tecidos conjuntivos. 
e. epitélio pavimentoso estratificado e. uma célula produtora de muco. | i 
d. Tanto b quanto c estão corretas. d. um tipo de fibra encontrada nos tecidos conjuntivos. 
e. Os três tipos de tecidos são avasculares. e. a cobertura do osso e da cartilagem. 
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5. O tecido conjuntivo mais bem preparado para resistir às for- 
ças de tração em diversas direções é: 
a. fibrocartilagem 
b. osso 
€. tecido conjuntivo regular denso. 
d. tecido conjuntivo irregular denso. 
e. tecido conjuntivo areolar. 
6. Ascélulas de sustentação no tecido nervoso são chamadas: 
a. neuróglia 
b. neurônios 
e. caderinas 
d. mesênquima 
e. sinoviócitos 
7. Qual afirmação melhor descreve o tecido conjuntivo? 
a. geralmente contém grande quantidade de matriz extrace- 
lutar 
b. sempre disposto em uma única camada de células 
e. principalmente relacionado com a secreção 
d. as células sempre muito firmemente justapostas 
e. é avascular 
8. Que tipo de tecido muscular apresenta um padrão alternado 
de miofilamentos e está sob controle consciente? 
a. tecido muscular esquelético 
b. tecido muscular cardíaco 
e. tecido muscular liso 
d. Dois dos anteriores. 
e. Todos os anteriores. 


Complete os espaços em branco. 
9. O tecido muscular que forma a maior parte da parede do co 
ração é o tecido muscular 


10. Uma glândula que secreta seus produtos em um ducto é cha- 
mada de glândula. 
11. As proteínas da membrana, chamadas conexinas, formam tú- 


neis chamados conexonas no tipo de junção celular conheci- 
do como 


12. Os três tipos de fibras que reforçam e suportam a matriz ex- 
tracelular dos tecidos conjuntivos são as fibras ,asfibras 
eas fibras 

13. Osórgãos ocos pertencentes aos sistemas que não se abrem para 
o exterior do corpo são revestidos com uma túnica. 

14. A camada de tecido conjuntivo de uma túnica mucosa é cha- 
madade 


As seguintes afirmativas são verdadeiras ou falsas? Se a alter- 
nativa for Falsa, encontre e corrija o erro para torná-la Verda- 
deira. 

15. O sangue e a linfa são tipos de tecidos conjuntivos. 


16. As zônulas de oclusão são comuns entre as células epitel 
que revestem o estômago e a bexiga urinária, nas quais im- 
pedem a passagem de líquido entre as células de revestimen- 
to. 


17. Abiopsia éa remoção de uma amostra de células mortas para 
exame microscópico. 


18. Os desmossomos conectam as faces laterais das células adja- 
centes umas às outras, e os hemidesmossomos conectam a 
superfície basal de uma célula à membrana basal. 

Correlação 

19. Correlacione a 1º coluna com a 2% 

— (a) uma célula óssea madura; reside 

em um espaço chamado lacuna 

— (b) grande célula fagocítica deriva- 

da de um monócito; envolve bac- 
térias e remove escórias migratória 
ou fixa 

— (0) especializado na armazenagem 

de triglicerídios 

— (d) uma célula produtora de muco 

— (e) grande célula ramificada; secre- 

ta a matriz extracelular dos tecidos 
conjuntivos 

— (9 localizado ao longo das paredes 
dos vasos sanguíneos; secreta hista- 

mina, que dilata os vasos sanguíneos 
durante a inflamação 

— (9 célula cartilaginea; localizada em 

um espaço chamado lacuna 

— (h) derivado de um linfócito B; pro- 

duz anticorpos como parte de uma 
resposta imune 

Correlacione a 1º coluna com a 2: 

— (a) reveste a face interna do estô- (1) 


(1) fibroblasto 
(2) mastócito 
(3) plasmócito 
(4) osteócito 
(5) adipócito 
(6) condrócito 
(7) macrófago 
(8) célula 
caliciforme 


tecido conjun- 
mago e do intestino tivo irregular 
— (b) tecido conjuntivo avascularque denso 
ocorre como três tipos principais (2) tecido adiposo 
— (c) reveste a bexiga urinária, osure- (3) epitélio 
teres e a uretra prismático 
— (d) forma as fáscias e a derme da simples 
pele (4) epitélio 
— (e) possui células que são especia- pavimentoso 
lizadas na armazenagem de trigli- estratificado 
cerídios (5) cartilagem 
— (f) todas as células fixadas à mem- (6) tecido conjun- 
brana basal, nem todas as quais tivo areolar 
atingem a superfície do tecido (7) epitélio de 
— (g) tecido subcutâneo contendo di- transição 
versos tipos de células e os três ti- (8) epitélio pris- 
pos de fibras mático pseu- 
— (h) reveste a boca; presente na face  doestratifica- 
externa da pele do 
— (i) reveste os alvéolos dos pulmões; (9) tecido conjun- 
adequado para a difusão de gases tivo elástico 


— (j) tecido resistente encontrado nos (10) epitélio 
pulmões; pode voltar a sua forma pavimentoso 
original após ser estirado simples 
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1. 


nº 


E 


Mike teve uma série de infecções respiratórias neste inverno. 
Seu médico acabou de prescrever um mucolítico. Usando seu 
conhecimento da estrutura da túnica mucosa que reveste o 
sistema respiratório, como você acha que esse tipo de medica- 
mento ajudará Mike a melhorar? 

Como parte de uma rotina de exame pélvico para todas as 
mulheres, foi colhido um esfregaço do tecido do colo do úte- 
roe da vagina (esfregaço de Papanicolaou). Descreva os tipos de 
células que você veria no esfregaço normal. Como as células 
apareceriam na displasia do colo do útero? 

Janelle foi anoréxica durante anos. Como resultado de sua 
ingestão calórica diária cronicamente baixa, os adipócitos 
armazenam pouco ou nenhum triglicerídio. Que problemas 
estruturais Janelle pode sofrer como consequência? 
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A fim de se exibir para os colegas de classe da 5º série do ensi- 
no fundamental, Jonathan enfiava um alfinete comum e uma 
agulha de costura na ponta do dedo. Seus colegas de classe 
ficavam maravilhados porque não havia sangue. Que tipo de 
tecido Jonathan perfurava, e por que não havia sangramento 
aparente? 

Ocasionalmente, durante suas atividades diárias você entra 
em contato com uma colônia de bactérias que se estabelece 
na sua pele. Você não tem lesões na área e sua pele está em 
boas condições. Contudo, esses micróbios conseguem pene- 
trar nos tecidos e chegar ao sangue. Que barreiras estrutu- 
rais específicas as bactérias têm que superar para conseguir 
isso? 
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O tecido epitelial recobre o corpo, reveste diversas estruturas 
e forma as glândulas, O tecido conjuntivo protege, sustenta, 
mantém os órgãos juntos, armazena energia e ajuda a for- 
necer imunidade, O tecido muscular se contrai e gera força 
e calor, O tecido nervoso detecta alterações no ambiente e 
gera impulsos nervosos que ativam a contração muscular e a 
secreção glandular. 

As junções comunicantes permitem a comunicação celular 
via passagem de sinais químicos e elétricos entre as células 
adjacentes. 

Uma vez que é avascular, o epitélio depende dos vasos sanguí- 
neos no tecido conjuntivo para obter oxigênio e nutrientes e 
para a remoção de escórias. 

A membrana basal fornece sustentação física para o epitélio, 
forma a superfície ao longo da qual as células epiteliais migram, 


35 


36 


37 


38 


39 


durante o crescimento ou cicatrização de ferimento, restringe 
a passagem de moléculas maiores entre o epitélio e o tecido 
conjuntivo e participa na filtração do sangue nos rins. 

Como são muito finas, as substâncias se moveriam mais rapi- 
damente pelas células pavimentosas, 

Glândulas exócrinas multicelulares simples possuem um duc- 
to não ramificado; as glândulas exócrinas multicelulares com- 
postas possuem um ducto ramificado. 

As glândulas sebáceas são glândulas holócrinas, e as glându- 
las salivares são glândulas merócrinas. 

Os fibroblastos secretam as fibras e a substância fundamental 
da matriz extracelular. 

Uma membrana epitelial é uma membrana que consiste em 
uma camada epitelial e em uma camada de tecido conjunti- 
vo subjacente, 


DESENVOLVIMENTO 


INTRODUÇÃO Pense por um momento em uma máquina complexa elabora- 
da e construída por seres humanos. Um computador pode surgir na sua mente, 
ou — melhor ainda — que tal o ônibus espacial? Independentemente da comple- 


que transformam uma única célula em aproximadamente 100 tri- 
lhões de células do corpo humano. Antes de examinarmos o pri- 
meiro sistema do corpo, no Capítulo 5 (Tegumento Comum), 
examinaremos como os sistemas do corpo se desenvolvem. O 
conhecimento das origens dos diferentes sistemas do corpo hu- 
mano aprimora a compreensão das estruturas e de como elas 
atuam. Mais adiante, neste texto, você aprenderá mais sobre o 
desenvolvimento no contexto dos diversos sistemas do corpo. 
Como você aprendeu no Capítulo 2, a reprodução sexual é o pro- 
cesso pelo qual os organismos geram progênie produzindo células 
sexuais, chamadas gametas. Os gametas masculinos são chamados 
espermatozoides, e os gametas femininos são chamados de oócitos 
secundários. Os órgãos que produzem os gametas são chamados de 
gónadas, que são os testículos no homem e os ovários na mulher. Os 
detalhes da formação dos espermatozoides nos testículos e a formação 
dos oócitos secundários nos ovários são estudados no Capítulo 26. A 
fertilização ocorre assim que o espermatozoide maduro é depo- 
sitado no sistema genital feminino e um oócito secundário 
é liberado pelo ovário. Esse processo inicia uma cascata de 
eventos evolucionários que, quando completada adequada- 
mente, produz um recém-nascido saudável. 
Gravidez é uma sequência de eventos que começa com a fer- 
tilização, prossegue com a implantação, o desenvolvimento em- 
brionário e o desenvolvimento fetal e termina idealmente com o 
nascimento cerca de 38 semanas mais tarde, ou 40 semanas após 
a última menstruação. 
Biologia desenvolvimental é o estudo da sequência de eventos 
desde a fertilização de um oócito secundário por um esper- 
matozoide até a formação de um organismo adulto. Da fer- 
tilização até a oitava semana de desenvolvimento, o período 
embrionário, o ser humano em desenvolvimento é chamado 
de embrião. Embriologia é o estudo do desenvolvimento a partir 
do ovo fertilizado até a oitava semana. O período fetal começa na 
nona semana e continua até o nascimento. Durante esse período, 
a y o ser humano em desenvolvimento é chamado de feto. + 


> Você já imaginou por que o coração, os vasos 
sanguíneos e o sangue começam a se formar tão 
E precocemente no processo de desenvolvimento? 
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O desenvolvimento pré-natal é o período desde a fertili- 
zação até o nascimento e inclui os períodos fetal e embrio- 
nário. O desenvolvimento pré-natal é dividido em períodos 
de 3 meses de 30 dias cada, chamados trimestres. 


1. Durante o primeiro trimestre, o estágio mais crítico do 
desenvolvimento, todos os principais sistemas de órgãos 
começam a se formar. Em virtude da atividade intensa, 
é também o período durante o qual o organismo em 
desenvolvimento está mais vulnerável aos efeitos de me- 
dicamentos, radiação e micróbios. 

2. O segundo trimestre é caracterizado pelo desenvolvimento 
quase completo dos sistemas de órgãos. Ao final desse 
estágio, o feto tem características nitidamente humanas. 

3. O terceiro trimestre representa um período de crescimen- 
to fetal rápido, no qual o peso do feto dobra. Durante os 
estágios iniciais desse período, a maioria dos sistemas de 
órgãos se torna completamente operacional. 


Os órgãos genitais femininos que participam dos princi- 
pais eventos nos períodos embrionário e fetal são os ovários, 
as tubas uterinas, o útero e a vagina. Os ovários são órgãos pa- 
res na parte superior da cavidade pélvica, em ambos os lados 
do útero (Figura 4.1). Durante os anos férteis de uma mu- 
Iher, os ovários produzem oócitos secundários e os liberam 
na cavidade peritoneal todos os meses, um processo chama- 
do ovulação. Cada uma das duas tubas uterinas (trompas de 
Falópio), que se estendem lateralmente desde o útero, for- 
nece uma via de saída da cavidade peritoneal para o oócito 
secundário. Nas tubas uterinas, um oócito secundário entra 
em contato com o espermatozoide e as tubas conduzem um 
oócito fertilizado (ou não fertilizado) até o útero. O útero, 
um órgão com a forma de uma pera invertida, situado na 
cavidade pélvica e na parte inferior da cavidade abdominal, 
consiste em uma parte superior (fundo), uma parte média 
(corpo) e uma parte inferior (colo). O interior do corpo do 
útero é chamado de cavidade do útero, enquanto o interior do 
colo é conhecido como canal do colo do útero. Após a puber- 
dade, em preparação para a implantação do ovo fertilizado, 
o útero forma um revestimento glandular vascular denomi- 
nado endométrio durante cada ciclo menstrual. Parte do en- 
dométrio se desprende durante a menstruação. Abaixo do 
endométrio encontra-se uma camada muscular denominada 
miométrio. A maior massa de músculo liso no corpo humano, 
omiométrio é responsável pelas fortes contrações que expe- 
lem o endométrio durante a menstruação e ajudam a expul- 
sar o feto para fora do útero durante o trabalho de parto. 
O útero é o local de implantação de um ovo fertilizado e de 
desenvolvimento do feto durante a gravidez. O colo do útero 
se liga à vagina, um canal que se abre para o exterior e tem 
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Figura 4.1 Útero e estruturas associadas. O lado es- 
querdo da tuba uterina, o útero e a vagina foram seccio- 
nados para mostrar o interior dessas estruturas. 


BB = os ovários produzem os gametas femininos 
chamados oócitos secundários. 


Vista 


Tuba uterina (trompa de Falópio) 


@ Quais são as funções das tubas uterinas? 


várias funções. A vagina atua como receptáculo para o pênis 
durante o ato sexual, passagem para o fluxo menstrual € ca- 
nal de nascimento. * 


4.1 PERÍODO EMBRIONÁRIO 


B osserivo 
* Explicar os principais eventos do desenvolvimento que 
ocorrem durante o período embrionário. 


Primeira Semana de Desenvolvimento 

A primeira semana de desenvolvimento é caracterizada por 
diversos eventos significativos, incluindo fertilização, cliva- 
gem do zigoto, formação do blastocisto e implantação. 


Fisiiliiaçã 
Durante a fertilização, o material genético de um esperma- 
tozoide haploide e de um oócito secundário haploide se 
funde em um único núcleo diploide. De aproximadamen- 
te 200 milhões de espermatozoides introduzidos na vagina, 
pouco mais de 2 milhões (1%) atingem o colo do útero e 
apenas cerca de 200 (0,0001%) atingem o oócito secundário. 
A fertilização normalmente ocorre na tuba uterina (trompa 
de Falópio), no período de 12 a 24 horas após a ovulação. 
O espermatozoide permanece viável por aproximadamente 
48 horas após a deposição na vagina, embora um oócito se- 
cundário permaneça viável somente por cerca de 24 horas 
após a ovulação. Portanto, é mais provável que a gravidez ocor- 
ra se o ato sexual acontecer durante um período de 3 dias — 
2 dias antes da ovulação a 1 dia após a ovulação. 

Os espermatozoides nadam da vagina até o canal do colo 
do útero, impelidos pelos movimentos semelhantes aos de 
um chicote de suas caudas (flagelos). A passagem do esper- 
matozoide pelo resto do útero e, depois, para a tuba uterina 
resulta basicamente das contrações das paredes desses órgãos. 
Os espermatozoides que alcançam as proximidades do oó- 
cito minutos após a ejaculação não estão aptos a fertilizálo até 
aproximadamente sete horas mais tarde. Durante esse perío- 
do no sistema genital feminino, na maioria das vezes na tuba 
uterina, o espermatozoide sofre capacitação, uma série de 
alterações funcionais que fazem com que a cauda do esper- 
matozoide bata ainda mais vigorosamente, preparando sua 
membrana plasmática para fundirse com a membrana plas- 
mática do oócito. Durante a capacitação, secreções no sistema 
genital feminino removem colesterol, glicoproteínas e proteí- 
nas da membrana plasmática em torno da cabeça do esper- 
matozoide. Apenas espermatozoides capacitados são capazes 
de ser atraídos e responder aos fatores químicos produzidos 
pelas células que circundam o oócito ovulado. 

Para que a fertilização ocorra, um espermatozoide pre- 
cisa primeiro penetrar a coroa radiada, as células que cir- 
cundam o oócito secundário e, depois, a zona pelúcida, a 
camada transparente de glicoproteína entre a coroa radiada 
ea membrana plasmática do oócito (Figura 4.22). O acros- 
somo, uma estrutura semelhante a um elmo que recobre 
a cabeça do espermatozoide, contém diversas enzimas (ver 
Figura 26.6). Enzimas e movimentos vigorosos da cauda rea- 
lizados pelo espermatozoide ajudam-no a penetrar as célu- 
las da coroa radiada e entrar em contato com a zona pelú- 
cida. Uma das glicoproteínas na zona pelúcida atua como 
um receptor de espermatozoides, ligando-se a proteínas es- 
pecíficas da membrana, no acrossomo, para provocar uma 
reação acrossômica, a liberação do conteúdo do acrosso- 
mo. As enzimas acrossômicas preparam uma via através da 
zona pelúcida, à medida que a cauda impulsionadora dos 
espermatozoides os impele para a frente. Embora muitos 
espermatozoides sofram reações acrossômicas, somente o 
primeiro espermatozoide a penetrar na zona pelúcida e al- 
cançar a membrana plasmática do ovócito sofre singamia, 
a fusão com o oócito. Essa fusão resulta em uma reação no 
interior do oócito que torna a zona pelúcida impermeável, 
bloqueando a polispermia, a fertilização por mais de um 
espermatozoide. 
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Figura 4.2 Estruturas e eventos selecionados na fertili- 
zação. 


EB) = Durante a fertilização, o material genético do 
espermatozoide e do oócito secundário se funde 
para formar um único núcleo diploide. 


fi Espermatozoide 
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(a) Espermatozoide penetrando em um oócito secundário 


Cabeçado  Obcito Pronúcieos 


espermatozoide secundário 


CD 1100: O 
(b) Espermatozoide em contato (c) Pronúcleos masculino 
com um oócito secundário e feminino 
@ 0 que é capacitação? 


Depois que o espermatozoide penetra em um oócito se- 
cundário, o oócito completa a meiose II (Figura 2.20). Ele 
se divide em um ovo maior (ovo maduro) e um segundo cor- 
po polar menor, que contém DNA, mas não citoplasma. O 
corpo polar finalmente se fragmenta e se desintegra (Figu- 
ra 26.15). O núcleo na cabeça do espermatozoide se desen- 
volve no pronúcleo masculino, e o núcleo no ovo fertilizado 
se desenvolve no pronúcieo fe O (Figura 4.2c). Após 
a formação dos pronúcleos ocorre uma fusão, que produz 
um único núcleo contendo 23 cromossomos de cada pro- 
núcleo. A fusão de dois pronúcleos haploides (n) restaura 
o número diploide (2n) de 46 cromossomos no ovo fertili- 
zado, agora chamado de zigoto. A fertilização leva aproxi- 
madamente 24 horas. 

Os gêmeos fraternos (dizigóticos) são produzidos pela 
liberação independente de dois oócitos secundários e a fer- 
tilização subsequente de cada um deles por espermatozoi- 
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des diferentes. Eles têm a mesma idade e estão no útero ao 
mesmo tempo, mas geneticamente são tão diferentes quanto 
quaisquer outros irmãos. Os gêmeos fraternos podem ser ou 
não do mesmo sexo. Como os gêmeos idênticos (monozigó- 
ticos) se desenvolvem a partir de um único ovo fertilizado, 
contêm exatamente o mesmo material genético e são sem- 
pre do mesmo sexo, mas a expressão dessa informação ge- 
nética pode diferir. Os gêmeos monozigóticos se originam 
da separação do zigoto em desenvolvimento em dois embri- 
ões; 99% das vezes isso ocorre em um período de 8 dias a 
partir da fertilização. As separações que ocorrem após 8 dias 
provavelmente produzem gêmeos conjugados, uma situa- 
ção na qual os gêmeos são unidos e compartilham algumas 
estruturas corporais. A separação cirúrgica de gêmeos con- 
jugados é muito delicada, e o procedimento, arriscado. As 
taxas de mortalidade para o procedimento dependem do 
tipo de conexão e dos órgãos compartilhados. 


A gravidez ectópica, o desenvolvimento de um em- 
brião ou feto fora da cavidade do útero, geralmente ocorre 
quando a movimentação do ovo fertilizado pela tuba uterina 
é prejudicada por tecido cicatricial, em razão de uma infec- 
ção tubária anterior, redução do movimento do músculo liso 
da tuba uterina ou anatomia tubária anormal. O local mais 
comum é a tuba uterina, mas gravidezes ectópicas também 
podem ocorrer no ovário, na cavidade abdominal ou no colo 
do útero. É duas vezes mais provável que as fumantes tenham 
uma gravidez ectópica, porque a nicotina presente na fumaça 
do cigarro paralisa os cílios no revestimento da tuba uterina. As 
cicatrizes provenientes de doença inflamatória pélvica, cirurgia 
anterior da tuba uterina e gravidez ectópica prévia também 
podem obstruir o movimento do ovo fertilizado. 

Os sintomas e sinais da gravidez ectópica incluem ausên- 
cia de um ou dois ciclos menstruais, seguida de sangramento 
e dor pélvica e abdominal aguda. A menos que seja remo- 
vido, o embrião em desenvolvimento rompe a tuba uterina, 
frequentemente resultando na morte da mãe. As opções de 
tratamento incluem cirurgia ou o uso de um agente citotó- 
xico chamado metotrexato, que faz com que as células em- 
brionárias parem de se dividir e, por fim, desapareçam. + 


Clivagem do Zigoto 

Após a fertilização, o zigoto sofre divisões celulares mitóti- 
cas, chamadas clivagem, que inicialmente aumentam o nú- 
mero de células sem aumentar o tamanho geral da massa 
celular (Figura 4.3). A primeira divisão do zigoto começa 
aproximadamente 24 horas após a fertilização e é comple- 
tada cerca de 6 horas mais tarde. Cada divisão subsequente 
demora cada vez menos. No segundo dia de fertilização, a 
segunda clivagem é completada e quatro células são forma- 
das (Figura 4.3b). No final do terceiro dia, 16 células são 
formadas. As células progressivamente menores produzidas 
por clivagem são chamadas blastômeros (blasto- = germe, 
broto; -mero= parte). As clivagens sucessivas se tornam mais 
rápidas e produzem uma esfera sólida de células, chamada 
mórula. A mórula ainda é circundada pela zona pelúcida 


e tem aproximadamente o mesmo tamanho do zigoto ori- 
ginal (Figura 4.80). 


Formação do Blastocisto 

Ao final do quarto dia, o número de células na mórula au- 
menta à medida que esta continua a se mover pela tuba 
uterina em direção à cavidade do útero. Quando a móru- 
la penetra na cavidade do útero, no quarto ou quinto dia, 
uma secreção rica em glicogênio proveniente das glândulas 
do endométrio passa para a cavidade do útero e entra na 
mórula por meio da zona pelúcida. Essa secreção, chamada 
leite uterino, com nutrientes armazenados no citoplasma 
dos blastômeros da mórula, nutre a mórula em desenvolvi- 
mento. No estágio de 32 células, o líquido entra na mórula, 
acumula-se entre os blastômeros e os reorganiza em torno 
de uma grande cavidade preenchida com líquido, chama- 


Figura 4.3 Clivagem e formação da mórula e do blas- 
tocisto. 


A clivagem refere-se às divisões mitóticas 
rápidas iniciais de um zigoto. 
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(O Qual é a diferença histológica entre uma mórula e um 
blastocisto? 


da cavidade do blastocisto ou blastocele (Figura 4.3e). Com 
a formação dessa cavidade, a em desenvolvimento é 
referida como blastocisto. Embora possua agora centenas 
de células, o blastocisto ainda tem o mesmo tamanho do 
zigoto original. 

Durante a formação do blastocisto, originam-se duas po- 
pulações celulares distintas: o embrioblasto e o trofoblas- 
to (Figura 4.3e). O embrioblasto ou massa celular interna, 
evolui e se torna o embrião e algumas das membranas ex- 
traembrionárias. O trofoblasto é uma camada superficial 
externa de células que forma a parede esferoide do blas- 
tocisto. O trofoblasto acaba se tornando o saco coriônico 
que envolve o feto e a parte fetal da placenta, o local de tro- 
ca de nutrientes e resíduos entre a mãe e o feto. Aproxi- 
madamente no quinto dia após a fertilização o blastocisto 
é liberado da zona pelúcida graças a ação de uma enzima. 
Esse desprendimento da zona pelúcida é necessário a fim 
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de permitir a implantação no revestimento endometrial 
glandular vascular do útero. 


Implantação 
O blastocisto permanece livre na cavidade do útero por apro- 
ximadamente dois dias antes de prender-se à parede uteri- 
na. Durante esse período, é nutrido pelas secreções prove- 
nientes do endométrio. Aproximadamente seis dias após a 
fertilização o blastocisto se prende frouxamente ao endomé- 
trio, em um processo chamado implantação (Figura 4.4). O 
blastocisto habitualmente se implanta na parte posterior do 
fundo do útero ou no corpo do útero, orientandose com o 
embrioblasto em direção ao endométrio (Figura 4.4b). Apro- 
ximadamente sete dias após a fertilização o blastocisto se fixa 
a firmemente ao endométrio, as glândulas endometriais 
imidades aumentam e o endométrio se torna mais 
adad, fStinido Horis asbé gica. 


Figura 4.4 Relação do blastocisto com o endométrio do útero, na época da implantação. 


(EB) = A implantação, a fixação de um blastocisto ao endométrio, 


(b) Corte frontai através do endométrio do útero e do 
blastocisto, aproximadamente 6 dias após a fertilização 


(@ Como o biastocisto se funde e penetra no endométrio? 


(a) Vista externa do biastocisto, aproximadamente 6 dias após a fertilização 


ocorre aproximadamente seis dias após a fertilização. 


Corte frontal do útero 
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Após a implantação, a camada funcional do endométrio 
é conhecida como decídua (que se desprende). A decídua 
separa-se do endométrio após o feto nascer, assim como a 
camada superficial do endométrio faz na menstruação nor- 
mal. Regiões diferentes da decídua têm nomes distintos com 
base em suas posições relativas ao local de implantação do 
blastocisto (Figura 4.4c). A decídua basal é a parte do en- 
dométrio abaixo do embrião em implantação; proporciona 
grandes quantidades de glicogênio e lipídios para o embrião 
€ o feto em desenvolvimento e mais tarde se torna a parte 
materna da placenta. A decídua capsular é a parte do en- 


dométrio que revestirá o embrião após sua implantação no 
endométrio. A decídua parietal é o endométrio modificado 
remanescente que reveste as áreas não envolvidas do res- 
to do útero. À medida que o embrião e, mais tarde, o feto 
cresce e pressiona a cavidade do útero, a decídua capsular 
se torna delgada e, no final, desaparece enquanto o feto em 
crescimento preenche a cavidade do útero e pressiona con- 
tra a decídua parietal adjacente. Em torno da 27: semana a 
decídua capsular degenera e desaparece. 

Os principais eventos associados à primeira semana de 
desenvolvimento estão resumidos na Figura 4. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Pesquisa de 


As células-tronco são células não es- 
pecializadas que têm a capacidade de se di- 
vidir por períodos indefinidos, dando ori- 
gem a células especializadas. Uma célula- 
tronco com o potencial de formar um or- 
ganismo completo é conhecida como uma 
célula-tronco totipotente. As células de um 
zigoto e de um embrião durante o estágio 
de desenvolvimento da mórula são células- 
tronco totipotentes. Células da massa celular 
interna, ao contrário, dão origem a muitos 
tipos diferentes de células (mas não a to- 
dos). Essas células-tronco são chamadas de 
células-tronco pluripotentes. Mais tarde, as 
células-tronco pluripotentes passam por ou- 
tra especialização, transformando-se em cé- 
lulas que têm uma função específica e dão 
origem a uma família intimamente relacio- 
nada de células. A função primária dessas 
células, chamadas de células-tronco multi- 
potentes, é manter ou reparar um tecido. 
Células-tronco oligopotentes dão origem a 
alguns tipos celulares diferentes, como as células-tronco mieloi- 
de e linfoide, que se diferenciam em tipos diferentes de células 
sanguíneas. Células-tronco unipotentes produzem apenas um 
tipo de célula, mas conseguem se renovar, o que as distingue 
das células diferenciadas. Exemplos incluem os queratinócitos 
na pele ou as células satélites nos músculos. As células-tronco 
pluripotentes atualmente usadas em pesquisas são derivadas 
(1) dos embrioblastos dos embriões no estágio de blastocisto, 
que seriam usados em tratamentos de infertilidade mas não 
foram necessários, e (2) de fetos mortos durante os três primei- 
ros meses de gravidez. 

Em 13 de outubro de 2001 pesquisadores relataram a clo- 
nagem do primeiro embrião humano para cultivar células para 
tratamento das doenças humanas. A clonagem terapêuti- 
ca é prevista como um procedimento em que o material ge- 
nético de um paciente com uma doença específica é usado 
para criar células-tronco pluripotentes para tratar a doença. 
Usando os princípios da clonagem terapêutica, os cientistas 


Célula-tronco embrionária humana 


esperam criar um clone do embrião de um 
paciente, remover as células-tronco pluri- 
potentes do embrião e, em seguida, usá- 
las para cultivar novos tecidos para tratar 
doenças específicas, Por exemplo, elas po- 
deriam ser usadas para gerar células e te- 
cidos para transplante no tratamento de 
condições como câncer, mal de Parkinson, 
doença de Alzheimer, lesão da medula espi- 
nal, diabetes melito, cardiopatias, acidente 
vascular cerebral (AVC), queimaduras, de- 
feitos congênitos, osteoartrite e artrite reu- 
matoide, Presumivelmente, os tecidos não 
seriam rejeitados, uma vez que conteriam 
o material genético do próprio paciente. As 
células-tronco também são usadas na ela- 
boração de novos medicamentos, e possi- 
velmente aumentarão nossa compreensão 
do câncer e de defeitos congênitos. 

Os cientistas também estão investigando 
o potencial das aplicações clinicas de células- 
tronco unipotentes e oligopotentes — cé- 
lulas-tronco que permanecem no corpo durante toda a idade 
adulta. Experimentos recentes indicam que os ovários de ca- 
mundongos adultos contêm células-tronco que são capazes de 
se desenvolver em novos ovos. Se esses mesmos tipos de célu- 
las-tronco forem encontrados nos ovários de mulheres adultas, 
os cientistas poderiam coletar algumas delas de uma mulher 
adulta, prestes a sofrer um tratamento esterilizante (como uma 
quimioterapia), armazená-las e, em seguida, inseri-las de volta 
nos ovários após o término do tratamento, a fim de restaurar 
a fertilidade. Estudos também mostram que as células-tronco 
na medula óssea vermelha de adultos humanos possuem a ca- 
pacidade de se diferenciar em células hepáticas, renais, cardia- 
cas, pulmonares, musculares esqueléticas e órgãos do trato gas- 
trintestinal. Em teoria, células-tronco adultas provenientes da 
medula óssea vermelha poderiam ser coletadas de um pacien- 
te e, em seguida, usadas para reparar outros tecidos e órgãos 
no corpo daquele paciente, sem necessidade de usar células- 
tronco de embriões. + 
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Figura 4.5 Resumo dos eventos associados à primeira semana de desenvolvimento. 


(E) == A fertilização habitualmente ocorre na tuba uterina. 


1. Fertilização 
(ocorre na tuba 
uterina, 
12a 24 horas 
após a ovulação) 


Plano frontal 


2. Civagem (primeira 
clivagem completada. 
aproximadamente 
30 horas após a fertilização) 


3. Mórula 
(3a 4 dias após a fertilização) 


4. Blastocisto 
(4% a 5 dias após 
a fertilização) 
Cavidade do útero 
i. Implantação (ocorre 
aproximadamente 


6 dias após 
a fertilização) 


Corte frontal através do útero, tuba uterina e ovário 


(2) Em que parte do útero geralmente ocorre a implantação? 


v TESTE RÁPIDO 
1. Onde a fertilização ocorre normalmente? 
2. O que é a mórula, e como é formada? 
3, Descreva as camadas de um blastocisto e seus destinos 
finais. 
4. Quando, onde e como ocorre a implantação? 
5. Em que base são nomeadas as três regiões da decidua? 


Segunda Semana de Desenvolvimento 
Desenvolvimento do Trofoblasto 

Aproximadamente oito dias após a fertilização o trofoblasto 
desenvolve duas camadas na região de contato entre o blas- 
tocisto e o endométrio. Essas camadas são o sinciciotrofo- 
blasto, uma área sem limites celulares distintos, e um cito- 
trofoblasto, uma área entre o embrioblasto e o sinciciotro- 
foblasto que tem limites celulares distintos (Figura 4.6a). As 
duas camadas do trofoblasto tornam-se parte do cório (uma 
das membranas do feto) à medida que sofrem crescimento 
adicional (Figura 4.113). Durante a implantação, o sincicio- 
trofoblasto secreta enzimas que hidrolisam e liquefazem as 
células endometriais, assim o blastocisto consegue penetrar 
no revestimento do útero. Consequentemente, o blastocisto 
se instala no endométrio e no terço interno do miométrio 
(camada muscular do útero). Outra secreção do trofoblasto 
é a gonadotropina coriônica humana (hCG), um hormônio 
determinante na manutenção da gravidez e o hormônio que 
é detectado pelo teste caseiro de gravidez. Sua presença na 
urina ou no sangue materno é uma indicação de que há um 
embrião no útero. A gonadotropina coriônica humana imita 
um hormônio materno, o hormônio luteinizante (LH), que 
mantém as secreções endócrinas de progesterona e estrogê- 


Testes Precoces 


CORRELAÇÃO CLÍNICA I de Gravidez 


Testes precoces de gravidez detectam concentrações in- 
fimas de gonadotropina coriônica humana (hCG) na urina, 
cuja excreção começa aproximadamente oito dias após a fer- 
tilização. Os kits de teste conseguem detectar a gravidez já 


no primeiro dia 
de ausência da 
menstruação — 
isto é, por volta u 
de 14 dias após nt prega CE 


Substâncias qui- 
micas presentes 
nos kits produ- 
zem uma alte- 
ração na colora- 
ção caso ocorra reação entre a hCG na urina e anticorpos 
anti-hCG do kit. 

Diversos kits de teste disponíveis nas farmácias são tão 
sensíveis e acurados quanto os métodos de teste usados em 
muitos hospitais. Todavia, ocorrem resultados falso-negati- 
vos e falso-positivos. Um resultado falso-negativo (o teste é 
negativo, mas a mulher está grávida) pode ser decorrente 
da realização do teste muito no início ou de uma gravidez 
ectópica. Um resultado falso-positivo (o teste é positivo, 
mas a mulher não está grávida) pode ser resultante do ex- 
cesso de proteína ou sangue na urina ou da hCG produ: 
da por um tipo raro de câncer de útero. Diuréticos tiazí 
cos, hormônios, esteroides e medicamentos para a tireoide 
também podem afetar o resultado de um teste precoce de 
gravidez. + 


Teste caseiro de gravidez 
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Figura 4.6 Eventos principais da segunda 
semana de desenvolvimento. 


EB) = Aproximadamente oito dias 


após a fertilização, o 
trofoblasto se desenvolve em 
um sinciciotrofoblasto e em um 
citotrofoblasto; o embrioblasto 
(massa celular interna) se 
desenvolve no hipoblasto e no 
epiblasto (disco embrionário 
bilaminado). 


Cavidade amniótica 


Vaso sanguineo 


(a) Corte frontal através do endométrio do útero mostrando o biastocisto, 
aproximadamente 8 dias após a fertilização 


Cavidade i 
amniótica ~ E Vasos sanguineos 
Disco embrionário < 

bilaminado: E 

Epiblasto É E Ligia 
Hipoblasto f 


Eri ion rito end 
Dias, apronimadamerto 8 cas após a ertzação 


Glândula endometria! (direita) 
e sinusoide (esquerda), 
esvaziando-se na rede lacunar 


(6) Corte frontal através do endométrio do útero mostrando 
o blastocisto, aproximadamente 12 dias após a fertilização 


(2) Como o disco embrionário bilaminado é conectado ao trofoblasto? 


nios pelo ovário. No ciclo menstrual típico, a produção do 
LH diminui, resultando em contrações uterinas e na expul- 
são do endométrio do útero. Caso isso acontecesse duran- 
te a gravidez, ocorreria o aborto do embrião. Ao produzir 
a gonadotropina coriônica humana o embrião assegura a 
continuação da gravidez. A secreção máxima de hCG ocor- 
re aproximadamente na nona semana de gravidez, quando 
a placenta está completamente desenvolvida e já consegue 
produzir progesterona e estrogênios. 

As células do embrioblasto também se diferenciam em duas 
camadas em torno do oitavo dia após a fertilização: hipoblas- 
to (endoderma primitivo) e epiblasto (ectoderma primitivo) 
(Figura 4.6). As células do hipoblasto e do epiblasto, juntas, 
formam um disco achatado, chamado disco embrionário bi- 
laminado. Durante o desenvolvimento posterior, as células 
do hipoblasto continuam como uma camada pavimentosa 
única de células, enquanto as células do epiblasto se tornam 
estratificadas. Logo aparece uma pequena cavidade no in- 
terior das camadas das células do epiblasto que, por fim, 
expandese para formar a cavidade amniótica. 


Desenvolvimento do Âmnio 


À medida que a cavidade se expande, uma única lâmina de 
células pavimentosas forma um teto cupuliforme acima das 
células do epiblasto, chamado âmnio (Figura 4.64). Assim, 
o âmnio forma o teto da cavidade amniótica e o epiblasto 
forma o assoalho. Inicialmente, o âmnio recobre somente 
o disco embrionário bilaminado. Contudo, à medida que 
o disco embrionário aumenta de tamanho e começa a se 
dobrar o âmnio termina por circundar todo o embrião (Fi- 
gura 4.1 a, detalhe), criando a cavidade amniótica que se 
torna preenchida com líquido amniótico. A maior parte 
do líquido amniótico é, inicialmente, derivada do sangue 
materno. Mais tarde, o feto contribui com o líquido, ex- 
cretando urina na cavidade amniótica. O líquido amnió- 
tico absorve choques para o feto; ajuda a regular a tempe- 
ratura corporal do feto, a impedir o ressecamento e evita 
aderências entre a pele do feto e os tecidos adjacentes. O 
âmnio geralmente se rompe logo antes do nascimento; o 
âmnio e seu líquido constituem a “bolsa das águas”. As cé- 
lulas embrionárias são normalmente descartadas no líqui- 
do amniótico. Elas podem ser examinadas em um procedi- 
mento chamado amniocentese, que compreende a retirada 
de um pouco do líquido amniótico que banha o feto em 
desenvolvimento e a análise das células fetais e substâncias 
dissolvidas (ver Glossário, no final deste capítulo). 


Desenvolvimento do Saco Vitelino 

Ainda no oitavo dia após a fertilização as células do hipo- 
blasto migram e recobrem a face interna da parede do blas- 
tocisto (Figura 4.63). As células migrantes formam uma fina 
membrana, chamada membrana exocelômica. Com o hipo- 
blasto, a membrana exocelômica forma a parede do saco 
vitelino, anteriormente chamada de cavidade do blastocis- 
to (Figura 4.6). Como resultado, o disco embrionário bi- 
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laminado está, agora, posicionado entre a cavidade amnió- 
tica e o saco vitelino. 

Uma vez que os embriões humanos recebem seus nu- 
trientes do endométrio, o saco vitelino é relativamente va- 
zio, pequeno e diminui de tamanho à medida que o desen- 
volvimento prossegue (Figura 4.1 1a, detalhe). Todavia, o 
saco vitelino possui diversas funções importantes nos seres 
humanos. Fornece nutrientes para o embrião durante a se- 
gunda e a terceira semanas de desenvolvimento, é a fonte 
de células sanguíneas a partir da terceira até a sexta semana, 
contém as primeiras células (células germinativas primordiais) 
que, por fim, migram para as gônadas em desenvolvimento 
ese diferenciam nos gametas, faz parte do intestino e ajuda 
a impedir o ressecamento do embrião. 


No nono dia após a fertilização o blastocisto está completa- 
mente engastado no endométrio. À medida que o sincicio- 
trofoblasto se expande no endométrio e em torno do saco 
vitelino, pequenos espaços chamados lacunas se formam 
em seu interior (Figura 4.6b). 

No 12º dia de desenvolvimento as lacunas se fundem e 
formam espaços maiores interligados, chamados redes lacu- 
nares (Figura 4.6c). Os capilares endometriais (vasos sanguí- 
neos maternos microscópicos), em torno do embrião em de- 
senvolvimento, se expandem e são chamados de sinusoides 
maternos. À medida que o sinciciotrofoblasto corrói alguns 
dos sinusoides e glândulas endometriais, o sangue materno 
e as secreções glandulares entram nas redes lacunares, que 
são uma fonte de nutrientes para o embriào e um local de 
eliminação das escórias do embrião. 


Desenvolvimento do Celoma Extraembrionário 

Próximo ao 12º dia após a fertilização o mesoderma extra- 
embrionário se desenvolve. Essas células mesodérmicas são 
derivadas do saco vitelino e formam um tecido conjuntivo 
(mesênquima) em torno do âmnio e do saco vitelino (Fi- 
gura 4.6c). Logo, numerosas cavidades grandes se desen- 
volvem no mesoderma extraembrionário e, em seguida, se 
fundem para formar uma cavidade ainda maior, chamada 
celoma extraembrionário. 


Desenvolvimento do Cório 
O mesoderma extraembrionário e as duas camadas do tro- 
foblasto (o citotrofoblasto e o sinciciotrofoblasto), formam 
o cório (Figura 4.6c). O cório circunda o embrião e, mais 
tarde, o feto (Figura 4.11a, detalhe). Finalmente, o cório 
se torna a principal parte embrionária da placenta, a estru- 
tura para troca de materiais entre a mãe e o feto. O cório 
também protege o embrião e o feto das respostas imunes da 
mãe de duas formas: (1) secreta proteínas que bloqueiam a 
produção de anticorpos pela mãe e (2) estimula a produção 
dos linfócitos T que suprimem a resposta imune normal no 
útero. Finalmente, o cório produz gonadotropina coriônica 
humana (hCG), um importante hormônio da gravidez. 

A face interna do cório, acaba se fundindo com o âm- 
nio. Com o desenvolvimento do cório, o celoma extra- 
embrionário agora é chamado de cavidade coriônica. No 
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final da segunda semana de desenvolvimento o disco em- 8. Descreva a formação do âmnio, do saco vitelino e do 
brionário bilaminado se conecta ao trofoblasto por uma cório, e explique suas funções. 
faixa de mesoderma extraembrionário chamada pedí- 9. Por que ossinusoides são importantes durante o desen- 
culo de conexão (Figura 4.7, detalhe), o futuro cordão volvimento embrionário? 
umbilical. 
ps Terceira Semana de Desenvolvimento 
6. Quais são as funções do trofoblasto? A terceira semana embrionária inicia um período de 
7. Como é formado o disco embrionário bilaminado? seis semanas de desenvolvimento e diferenciação rápidos. 


Figura 4.7 Gastrulação. O evento mais importante durante a terceira semana de desenvolvimento é a gastrulação. 
EB) = A sastruiação compreende o rearranjo e a migração das células desde o epiblasto. 


Pedículo de conexão 


Amnio 


Cavidade 
amnítica 


Disco embrionário bilaminado: 


Saco 
vitelino 


Citotrotoblasto 


(a) Vistas em corte dorsal e parcial do disco 
embrionário, aproximadamente 15 dias 
após a fertilização 


(b) Corte transverso do disco embrionário laminado, 
aproximadamente 16 dias após a fertilização 


(2) Quais são os eventos que ocorrem durante a gastrulação? 


Durante a terceira semana as três camadas germinativas 
primárias são estabelecidas, o que determina a base para 
o desenvolvimento dos órgãos nas quatro a oito semanas 
seguintes. 


Gastrulação 

O primeiro evento importante da terceira semana de de- 
senvolvimento, a gastrulação, ocorre aproximadamente 
15 dias após a fertilização. Nesse processo, o disco embrio- 
nário bilaminado, que consiste no epiblasto e no hipoblas- 
to, é transformado em um disco embrionário trilaminado, 
que é composto das três camadas germinativas primordiais: 
ectoderma, mesoderma e endoderma. As camadas germi- 
nativas primordiais são os principais tecidos embrionários, 
a partir dos quais se desenvolvem os vários tecidos e órgãos 
do corpo. 

A gastrulação compreende o rearranjo e a migração im- 
portantes e bem coordenados das células, a partir do epi- 
blasto, para estabelecer o estágio para interações essenciais 
das células recém-posicionadas. A primeira evidência da 
gastrulação é a formação da linha primitiva, um sulco indis- 
tinto na face posterior do epiblasto que se alonga da parte 
posterior para a parte anterior do embrião (Figura 4.72). A 
linha primitiva estabelece claramente as extremidades ce- 
fálica e caudal do embrião, assim como seus lados direito e 
esquerdo. Na extremidade cefálica da linha primitiva, um 
pequeno grupo de células do epiblasto forma uma estrutu- 
ra arredondada, chamada nodo primitivo. 

Após a formação da linha primitiva, as células do epiblas- 
tose movem para o interior da linha primitiva e se separam 
do epiblasto (Figura 4.7). Uma vez que as células comecem 
a migrar para baixo do epiblasto sobrejacente, algumas delas 
deslocam o hipoblasto original, empurrando-o lateralmente 
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por debaixo do epiblasto e substituindo-o completamente 
com uma nova camada de células. Essa nova camada de cé- 
lulas formando o teto do saco vitelino é o endoderma. Ou- 
tras células migratórias permanecem entre o epiblasto e o 
endoderma recém-formado para formar o mesoderma. A 
disposição e a diferenciação das células dessa camada são 
decisivas para a indução de um desenvolvimento adicional 
do projeto final do corpo. As células que permanecem no 
epiblasto, em seguida, formam o ectoderma. 

A Tabela 4.1 fornece detalhes sobre os destinos dessas 
camadas germinativas primordiais; informações também 
estão incluídas em capítulos posteriores, no contexto dos 
vários sistemas do corpo. 

Aproximadamente 16 dias após a fertilização, as células 
mesodérmicas provenientes do nódulo migram em direção 
à extremidade cefálica do embrião e formam um tubo oco 
de células, na linha mediana, chamado de processo noto- 
cordal (Figura 4.8). Por volta do 22º ao 24º dias, o proces- 
so notocordal torna-se um cilindro sólido de células, cha- 
mado notocorda (Figura 4.94). Essa estrutura exerce uma 
função extremamente importante na indução, o processo 
no qual um tecido (tecido de indução) estimula a especiali- 
zação de um tecido adjacente (tecido de resposta) . Um tecido 
de indução em geral produz uma substância química que 
influencia o tecido de resposta. A notocorda induz certas 
células mesodérmicas a desenvolver-se em partes de vérte- 
bras (coluna vertebral), induz o ectoderma sobrejacente a 
invaginar-se para formar o sistema nervoso e contribui para 
a formação dos discos intervertebrais entre as vértebras (ver 
Figura 7.15). 

Além disso, durante a terceira semana de desenvolvimen- 
to duas depressões indistintas aparecem na superfície poste- 
rior do embrião, na qual o ectoderma e o endoderma fazem 


Estruturas Produzidas pelas Três Camadas Germinativas Primordiais 


ENDODERMA 

Revestimento epitelial do trato 
gastrintestinal (exceto a cavidade oral 
eo canal anal) e o epitélio de suas 


MESODERMA 


auditivas (trompas de Eustáquio), 

tonsilas, cavidade timpânica (orelha 

média), laringe, traqueia, brônquios e 
ulmões 


glândulas 
vestibulares maior (de Bartholin) e 


menor 
Gametas (espermatozoides e oócito) 


ECTODERMA 


Todo o tecido nervoso 

Epiderme da pele 

Folículos pilosos, músculo eretor dos 
pelos, unhas, epitélio das glândulas 
cutâneas (sebáceas e sudoríferas) e 
glândulas mamárias 

Lente, córnea e musculatura intrínseca 
do bulbo do olho 

Orelhas interna e externa 

Neuroepitélio dos órgãos dos sentidos 

Epitélio da cavidade oral, cavidade nasal, 
seios paranasais, glândulas salivares e 
canal anal 

Epitélio da glândula pineal, hipófise e 
medula das glândulas suprarrenais 

Melanócitos 

Quase todos os componentes dos tecidos 
conjuntivo e esquelético da cabeça 

Aracnoide-máter e pia-máter 
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Figura 4.8 Desenvolvimento da notocorda. 


EB = 0 processo notocordal se desenvolve do nodo primitivo e, mais tarde, torna-se a notocorda. 


Placa neural Nódulo primitivo, Linha primitiva 
Processo notocórdico 

(delineado abaixo 

do ectoderma) 


Membrana 
orofaringea 


Pedículo 
de conexão 


Membrana 
cioaca! 


Disco embrionário 
trilaminado 


(a) Vistas em cortes dorsal e parcial do disco embrionário 
trlaminado, aproximadamente 16 dias após a fertiização 


(Q Qual é a importância da notocorda? 


contato, mas sem o mesoderma entre eles. A estrutura mais 
próxima da extremidade cefálica é chamada de membrana 
orofaríngea (oro-= boca) (Figura 4.8, b). A membrana se 
rompe durante a quarta semana para conectar a cavidade 
da boca à faringe (garganta) e ao restante do trato gastrin- 
testinal. A estrutura mais próxima da extremidade caudal, 
chamada de membrana cloacal, se degenera na sétima se- 
mana para formar os orifícios do ânus e dos sistemas uri- 
nário e genital. 

Quando a membrana cloacal aparece, a parede do saco 
vitelino forma uma pequena invaginação vascularizada, cha- 
mada alantoide, que se estende até o pedículo de conexão 
(Figura 4.8). Nos organismos não mamíferos inclusos em 
um âmnio (répteis e pássaros), a alantoide é usada para a 
troca de gases e a remoção de resíduos. Como a placenta 
dos mamíferos desempenha essas funções, a alantoide não 
é uma estrutura proeminente na maioria dos mamíferos (Fi- 
gura 4.1 1a, detalhe). Todavia, a alantoide atua na formação 
inicial do sangue e dos vasos sanguíneos e está associada ao 
desenvolvimento da bexiga urinária. 


Neurulação 

Como mencionado anteriormente, além de induzir as célu- 
las mesodérmicas a desenvolver-se em partes de vértebras, a 
notocorda também induz as células ectodérmicas acima dela 
a formar a placa neural (Figura 4.93). Ao final da terceira se- 
mana, a placa neural começa o processo de invaginação, a 
inclusão dentro de uma dobra das células da placa neural do 
ectoderma, envolvidas pelo mesoderma subjacente. Durante 
esse processo, as margens laterais da placa neural se tornam 
mais elevadas e formam as pregas neurais (Figura 49). A 
região ou sulco rebaixado entre as pregas neurais é chama- 


EXTREMIDADE 
CAUDAL 


Pediculo 
de conexão 


Alantoide 


(b) Corte sagital do disco embrionário trilaminado, 
aproximadamente 16 dias após a fertilização 


do de sulco neural (Figura 4.9c). À medida que a prega se 
aprofunda, as pregas neurais se aproximam umas das outras 
ese fundem, convertendo a placa neural em um tubo neural, 
que é empurrado para baixo da superfície do ectoderma para 
dentro do mesoderma subjacente (Figura 4.9d). As células 
do tubo neural, em seguida, se transformam no encéfalo e 
na medula espinal. O processo de formação da placa neural, 
pi neurais e tubo neural é chamado de neurulação. 
medida que o tubo neural se forma, algumas das cé- 
lulas ectodérmicas migram dorsolateralmente para formar 
diversas camadas de células, chamadas cristas neurais. Essa 
população de células é mais significativa na extremidade ce- 
fálica do embrião, na qual a crista forma uma massa gran- 
de de células dorsolaterais até o tubo neural. As células das 
cristas neurais formam todos os neurônios sensoriais e neu- 


Defeitos do Tubo 
CORRELAÇÃO CLÍNICA | Neural 


Defeitos do tubo neural (DTN) são provocados por distú 
bios do desenvolvimento normal e do fechamento do tubo 
neural. Eles incluem a espinha bifida (discutida na Expo 7.1) 
e a anencefalia. Na anencefalia, os ossos do crânio não se 
desenvolvem e determinadas partes do encéfalo permane- 
cem em contato com o líquido amniótico, e degeneram. Em 
geral, uma parte do encéfalo que controla funções vitais, 
como respiração e regulação do coração, também é afetada. 
Recém-nascidos com anencefalia são natimortos ou morrem 
alguns dias após o nascimento. A condição ocorre aproxima- 
damente uma vez em cada 1.000 nascimentos e é duas a qua- 
tro vezes mais comum nos recém-nascidos do sexo feminino 
do que do masculino. + 


Figura 4.9 Neurulação e o desenvolvimento dos somitos. 
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(E) = A neurulação é o processo pelo qual se formam a placa neural, as pregas neurais e o tubo neural. 


EXTREMIDADE CEFÁLICA 
Placa neural 
Piano transverso Placa neural 
Borda cortada do âmnio , 
Notocorda 
Linha primitiva 
EXTREMIDADE CAUDAL 
(a) 17 dias 
Placa neural 
Sulco neural Prega 
neural 
Prega neural 
Mesoderma 
Nódulo primitivo paraxial 4 
Linha primitiva 
(b) 19 dias 
Placa neural Prega 
Sulco neural para 
Prega neural Amnio 
Somito 
Linha primitiva 
(c)20dias 
Prega neural Dermátomo 
Somito | Miótomo 
amy Escierótomo 
Mesoderma 
intermediário 
Celoma 
intraembrionário 
Celoma 
extraembrionário 
Vistas posteriores. (9) 22 dias 


Åmnio 
Ectoderma 


Mesoderma 
Endoderma 


Sulco neural 
Mesoderma intermediário 


Mesoderma da placa lateral 


Sulco neural 
Somito 


Endoderma 


Células da crista neural 


Tubo neural 


Mesoderma da placa lateral; 
Mesoderma somático 


Mesoderma esplánenico 


Endoderma 


Cortes transversos 


(2) Que estruturas se desenvolvem a partir do tubo neural e dos somitos? 


rônios motores pós-ganglionares dos nervos periféricos, a 
medula da glândula suprarrenal, os melanócitos da pele, a 
aracnoide-máter e a pia-máter do encéfalo e da medula es- 
pinal e quase todos os componentes dos tecidos conjuntivo 
e esquelético da cabeça. 

Aproximadamente quatro semanas após a fertilização, a 
extremidade cefálica do tubo neural se transforma nas três 
grandes áreas chamadas vesículas encefálicas primárias (Fi- 
gura 18.1). As partes do encéfalo que se desenvolvem das 
diversas vesículas encefálicas são descritas na Seção 18.1. 


Desenvolvimento dos Somitos 
Por volta do 17° dia após a fertilização, o mesoderma adja- 
cente à notocorda e ao tubo neural forma as colunas lon- 


gitudinais pareadas do mesoderma paraxial (Figura 4.9b). 
O mesoderma lateral ao mesoderma paraxial forma massas 
O mesoderma lateral ao mesoderma intermediário consiste 
em um par de lâminas achatadas, chamadas mesoderma da 
lâmina lateral. O mesoderma paraxial logo se segmenta em 
uma série de estruturas cúbicas pareadas, chamadas somi- 
tos (Figura 4.9c, d). Ao final da quinta semana existem 42 a 
44 pares de somitos. A quantidade de somitos existentes em 
um dado momento pode ser correlacionada com a idade 
aproximada do embrião. 

Cada somito se diferencia em três regiões: um mió- 
tomo, um dermátomo e um esclerótomo (Figura 10.11b,c). 
Os miótomos desenvolvem-se nos músculos esqueléticos 
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do pescoço, tronco e membros; os dermátomos formam o 
tecido conjuntivo, incluindo a derme da pele, e os escleró- 
tomos dão origem às vértebras e às costelas. 


Na terceira semana de desenvolvimento surgem pequenos 
espaços no mesoderma da lâmina lateral. Esses espaços logo 
se fundem para formar uma cavidade maior, chamada ce- 
loma intraembrionário. Essa cavidade divide o mesoderma 
da lâmina lateral em duas partes, chamadas mesoderma es- 
plâncnico e mesoderma somático (Figura 4.9d). O mesoder- 
ma esplâncnico, adjacente ao endoderma e ao saco vitelino, 
forma o coração e a lâmina visceral do pericárdio seroso, 
os vasos sanguíneos, os tecidos muscular liso e conjuntivo 
dos órgãos digestivos e respiratórios e a lâmina visceral da 
túnica serosa das pleuras e o peritônio. O mesoderma so- 
mático, adjacente ao ectoderma e ao âmnio, dá origem aos 
ossos, ligamentos, vasos sanguíneos e tecido conjuntivo dos 
membros, c à lâmina parietal da túnica serosa do pericárdio, 
pleuras e peritônio. Durante o segundo mês de desenvolvi- 
mento o celoma intraembrionário é dividido em cavidades 
pericárdica, pleural e peritoneal, 


Desenvolvimento do Sistema Circulatório 

No início da terceira semana, a angiogênese, a formação 
de vasos sanguíneos, começa no mesoderma extraembrio- 
nário do saco vitelino, pedículo de conexão e cório. Esse 
desenvolvimento inicial é necessário porque não existe no 
saco vitelino e no ovo vitelo suficiente para fornecer uma 
nutrição adequada ao embrião que cresce rapidamente. A 
angiogênese é iniciada quando as células mesodérmicas 
se diferenciam nos hemangioblastos. Estes, em seguida, 
desenvolvem-se em células chamadas angioblastos, que se 
agrupam para formar massas isoladas de células chamadas 
ilhotas sanguíneas (Figura 14.15). À medida que as ilhotas 
sanguíneas presentes em todo o mesoderma embrionário 
crescem, elas se fundem, formando um sistema extenso de 
vasos sanguíneos no interior do embrião. 

Aproximadamente 3 semanas após a fertilização, as cé- 
lulas sanguíneas e o plasma sanguíneo começam a se de- 
senvolver fora do embrião — nas paredes do saco vitelino, 
alantoide e cório — a partir dos hemangioblastos nos vasos 
sanguíneos. Estes, em seguida, desenvolvem-se nas células- 
tronco pluripotentes, que formam as células sanguíneas. A 
formação do sangue começa dentro do embrião, aproxima- 
damente na quinta semana no fígado e na 12º semana no 
baço, medula óssea vermelha e timo. 

O coração se forma a partir do mesoderma esplâncnico 
na extremidade caudal do embrião, no 18º ou 19º dia após 
a fertilização. Essa região de células mesodérmicas é chama- 
da de área cardiogênica. Em resposta aos sinais de indução 
provenientes do endoderma subjacente, essas células me- 
sodérmicas, finalmente, formam um par de tubos endocár- 
dicos (Figura 13.12b, c). Os tubos, em seguida, se fundem 
para formar um único tubo cardíaco primitivo. Ao final da 
terceira semana, o tubo cardíaco primitivo dobra-se sobre 
si mesmo, assume o formato de um S e começa a contrair. 
Em seguida, unese aos vasos sanguíneos em outras partes 


do embrião, ao pedículo de conexão, ao cório e ao saco vi- 
telino para formar um sistema circulatório primitivo. 


Desenvolvimento da Placenta e das Vilosidades Coriônicas 
Conforme o tecido embrionário invade a parede do útero, 
vasos uterinos maternos são corroídos e os espaços chama- 
dos lacunas, no tecido invasor, são preenchidos com sangue 
materno. Ao final da segunda semana de desenvolvimento, 
as vilosidades coriônicas começam a se desenvolver. Essas 
projeções digitiformes consistem no cório (sinciciotrofoblas- 
to circundado por citotrofoblasto) que se projeta na parede 
endometrial do útero (Figura 4.102). No final da terceira 
semana, os capilares sanguíneos se desenvolvem nas vilosi- 
dades coriônicas (Figura 4.10b). Os vasos sanguíneos nas 
vilosidades coriônicas se conectam ao coração embrioná- 
rio via artérias e veias umbilicais por meio do pedículo de 
conexão, que por fim se torna o cordão umbilical (Figura 
4.10€). Os capilares sanguíneos fetais, nas vilosidades, pro- 
jetam-se nas lacunas, que se unem para formar os espaços 
intervilosos, nos quais as vilosidades coriônicas (e os vasos 
sanguíneos fetais no interior deles) são banhadas no san- 
gue materno. Contudo, o sangue materno e o sangue fetal 
não se misturam diretamente. Ao contrário, oxigênio e nu- 
trientes no sangue da mãe se difundem dos espaços intervi- 
losos pela membrana plasmática do cório e pelos capilares 
das vilosidades. As escórias, como dióxido de carbono, se 
difundem na direção oposta. 

Placentação é o processo de formação da placenta, o lo- 
cal de troca de nutrientes e resíduos entre a mãe e o feto. A 
placenta também produz hormônios necessários para sus- 
tentar gravidez. A placenta é singular porque se desenvolve 
a partir de dois indivíduos separados, a mãe e o feto. 


Em alguns casos, toda a placenta ou parte dela pode se 
implantar na parte inferior do útero, próximo ou recobrindo 
o óstio anatômico interno do colo do útero. Essa condição 
é chamada de placenta prévia. Embora a placenta prévia 
possa levar ao aborto espontâneo, também ocorre em apro- 
ximadamente 1 em 250 nascidos vivos. A placenta prévia é 
arriscada para o feto porque pode provocar parto prema- 
turo e hipoxia intrauterina decorrente de hemorragia ma- 
terna. Há aumento na mortalidade materna em virtude de 
hemorragia e infecção. A manifestação mais importante é o 
sangramento vaginal vermelho-vivo indolor e súbito no ter- 
ceiro trimestre. A cesariana é o método preferido de parto 
na placenta prévia. + 


No início da 12º semana a placenta possui duas partes 
distintas: (1) a parte fetal, formada pelas vilosidades coriô- 
nicas do cório, e (2) a parte materna, formada pelo sangue 
materno nos espaços intervilosos e pela decídua basal do 
endométrio (Figura 4.1 1a). Quando completamente desen- 
volvida, a placenta é uma estrutura discoide arredondada 
(Figura 4.11b). 

Funcionalmente, a placenta permite a difusão de oxi- 
gênio e nutrientes do sangue materno para o sangue fetal, 


Figura 4.10 Desenvolvimento das vilosidades coriônicas. 


BB = vasos sanguíneos na vilosidade coriônica se 
conectam ao coração embrionário via artérias e 
veias umbilicais. 


(a) Corte frontal através do útero mostrando o 
blastocisto, aproximadamente 13 dias após a fertilização 


(b) Detalhes de duas vlosidades coriônicas, 
aproximadamente 21 dias após a fertilização 


(c) Corte frontal através do útero mostrando um embrião e seu 
Suprimento vascular, aproximadamente 21 dias após a fertilização 


(Q Por que o desenvolvimento das vilosidades coriônicas é 
importante? 


enquanto dióxido de carbono e resíduos se difundem do 
sangue fetal para o sangue materno. A placenta também 
atua como uma barreira protetora, porque a maioria dos 
microrganismos não consegue atravessá-la. Contudo, certos 
vírus, como aqueles que provocam AIDS, rubéola, catapo- 
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ra, sarampo, encefalite e poliomielite, conseguem atraves- 
sar a placenta, assim como o fazem muitos medicamentos, 
álcool e algumas substâncias que causam defeitos congêni- 
tos. A placenta armazena nutrientes, como carboidratos, 
proteínas, cálcio e ferro, que são liberados na circulação 
fetal quando necessário. 

A conexão real entre a placenta e o embrião, e mais tar- 
de o feto, ocorre por meio do cordão umbilical, que se de- 
senvolve a partir do pedículo de conexão e normalmente 
mede por volta de 2 cm de largura e aproximadamente 50 
a 60 cm de comprimento. O cordão umbilical consiste em 
duas artérias umbilicais que transportam sangue fetal de- 
soxigenado para a placenta, uma veia umbilical, que trans- 
porta oxigênio e nutrientes adquiridos dos espaços inter- 
vilosos maternos para o feto, e tecido conjuntivo mucoso 
de sustentação, chamado geleia de Wharton, derivada da 
alantoide, Uma camada de âmnio envolve todo o cordão 
umbilical e lhe dá uma aparência brilhante (Figura 4.11b). 
Em alguns casos, a veia umbilical é usada para infundir san- 
gue no feto ou introduzir medicamentos para diversos tra- 
tamentos médicos. 

Em aproximadamente 1 em 200 recém-nascidos, existe 
somente uma das duas artérias umbilicais no cordão umbili- 
cal. Pode ser em virtude do não desenvolvimento da artéria 
ou de degeneração do vaso no início do desenvolvimento. 
Quase 20% dos lactentes com essa condição desenvolvem 
defeitos cardiovasculares. 

Após o nascimento, a placenta se desprende do útero e 
é, então, chamada secundina. Nessa época, o cordão umbi- 
lical ainda está intacto e, em seguida, é seccionado. A pe- 
quena parte (aproximadamente 2,54 cm) do cordão que 
permanece presa ao recém-nascido começa a murchar e 
desprendese, geralmente 12 a 15 dias após o nascimento. 
A área na qual o cordão estava preso torna-se recoberta por 
uma fina camada de pele, e ocorre a formação de tecido de 
cicatrização. A cicatriz é o umbigo. 


Usos Medi 
a Placenta 


Companhias farmacêuticas usam placentas humanas como 
fonte de hormônios, medicamentos e sangue; partes da pla- 
centa também são usadas para recobrir queimaduras. As veias 
da placenta e do cordão umbilical são também usadas nos 
enxertos de vasos sanguíneos, e o sangue do cordão pode ser 
congelado para ser uma fonte futura de células-tronco pluri- 
potentes; por exemplo, são usadas para repovoar a medula 
óssea vermelha após radioterapia contra o câncer. + 
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v TESTE RÁPIDO 

10. Qual é a importância da gastrulação? 

11. Como se formam as três camadas germinativas primá- 
rias? Por que elas são importantes? 
Qual é a função da alantoide? 
Descreva como ocorre a neurulação. Por que ela é 
importante? 
14. Quais são as funções dos somitos? 


12. 
13. 
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Figura 4.11 Placenta e cordão umbilical. 


(B3 = A placenta é formada pelas vilosidades coriônicas do embrião e pela decídua basal do endométrio materno. 


(Qual é a função da placenta? 


15. Como os vasos sanguíneos e o coração se desenvol- 
vem? 

16. Resuma o processo de formação da placenta e explique 
a importância dessa estrutura. 


Quarta Semana de Desenvolvimento 


A quarta até a oitava semanas de desenvolvimento são mui- 
to importantes no desenvolvimento embrionário, porque 
todos os principais órgãos aparecem nessa época. O termo 
organogênese refere-se à formação dos sistemas e dos ór- 
gãos do corpo. No final da oitava semana todos os principais 
sistemas do corpo já começaram a se desenvolver, embora 
suas funções, na maioria dos casos, sejam mínimas. A orga- 
nogênese exige vasos sanguíneos para suprir os órgãos em 
desenvolvimento com oxigênio e outros nutrientes. Contu- 
do, estudos recentes demonstram que os vasos sanguíneos 


Vilosidades 
coriônicas do 
cório (parte 

fetal da placenta) 


ANg umbilical: 


Anêrias 
umbilicais 


Veia 
umbilical 


Tecido 
conjuntivo 
mucoso 


Âmnio 


(a) Detalhes da placenta e do cordão umbilical 


Cordão umbilical 


Amnio recobrindo 
a superfície fetal 
da placenta 


Artórias umbilicais 


Veias umbilicais 


exercem uma função importante na organogênese, antes 
mesmo de o sangue começar a fluir por eles. As células en- 
doteliais dos vasos sanguíneos aparentemente fornecem 
algum tipo de sinal desenvolvimental, ou uma substância 
secretada ou uma interação intracelular direta, que é ne- 
cessária para a organogênese. 

Durante a quarta semana, o embrião passa por alterações 
surpreendentes no tamanho e na forma, quase triplicando 
seu tamanho. O embrião é essencialmente convertido de um 
disco embrionário trilaminado bidimensional plano em um 
cilindro tridimensional, por meio de um processo chamado 
dobramento embrionário (Figura 4.12). O cilindro consiste 
no endoderma no centro (revestimento do intestino), no 
ectoderma basicamente na parte externa (epiderme) e no 
mesoderma no meio. O cilindro contém certa quantidade 
de ectoderma interno proveniente da neurulação (o sistema 
nervoso e grande parte das estruturas da cabeça). A princi- 
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Figura 4.12 Dobramento embrionário. 


O dobramento embrionário converte os dois discos embrionários trilaminados bidimensionais em um cilindro 
tridimensional. 


(a)22 dias 


(b) 24 dias 


(028 dias 
(Q Quais são os resultados do dobramento embrionário? 
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pal força responsável pelo dobramento embrionário são as 
diferentes velocidades de crescimento das diversas partes do 
embrião, especialmente o rápido crescimento longitudinal 
do sistema nervoso (tubo neural). O dobramento no plano 
mediano produz uma prega cefálica e uma prega caudal, en- 
quanto o dobramento no plano horizontal resulta em duas 
pregas laterais. Como resultado da formação das pregas o 
embrião se curva, assumindo a forma de um C. 

A prega cefálica traz a boca e o coração em desenvol- 
vimento para suas posições adultas finais. A prega caudal 
traz o ânus em desenvolvimento para sua posição adulta 
final. As pregas laterais formam as margens laterais do 
disco embrionário trilaminado encurvado anteriormente, 
curvando-se em direção à parte aberta do C. Conforme as 
margens se movem em direção à linha mediana, as pre- 
gas laterais incorporam a parte posterior do saco vitelino, 
no embrião, como o intestino primitivo, o precursor do 
trato gastrintestinal (Figura 4.12b). O intestino primitivo 
diferencia-se em um intestino anterior, um intestino mé- 
dio c um intestino posterior (Figura 4.12c). Os destinos 
dos intestinos anterior, médio e posterior são descritos na 
Seção 24.19. Lembre-se de que a membrana orofaríngea 
está localizada na extremidade cefálica do embrião (Figu- 
ra 4.8). Ela separa a futura região faríngea (garganta) do 
intestino anterior do estomodeu, a futura cavidade oral 
(boca). Em virtude da prega cefálica, a membrana orofa- 
ríngea se move para baixo e o intestino anterior e o esto- 
modeu aproximam-se de suas posições finais. Quando a 
membrana orofaríngea se rompe, durante a quarta sema- 
na, a região faríngea da faringe primitiva e o estomodeu 
entram em contato um com o outro. 

Em um embrião em desenvolvimento, a última parte do 
intestino posterior se expande para o interior de uma ca- 
vidade chamada cloaca (Figura 25.133). No lado externo 
do embrião encontra-se uma pequena cavidade, na região 
caudal, chamada proctódio (Figura 4.12c). A membrana 
cloacal separa a cloaca do proctódio (Figura 4.8). Duran- 
te o desenvolvimento embrionário, a cloaca se divide em 
um seio urogenital anterior e um canal anorretal posterior. 
Como resultado da prega caudal, a membrana cloacal se 
move para baixo, e o seio urogenital, o canal anorretal e 
o proctódio aproximam-se de suas posições finais. Quan- 
do a membrana cloacal se rompe, durante a sétima sema- 
na de desenvolvimento, são formados os orifícios anal e 
urogenital. 

Com a prega embrionária e o desenvolvimento dos so- 
mitos e do tubo neural, cinco pares de arcos branquiais 
faríngeos começam a se desenvolver de cada lado das fu- 
turas regiões da cabeça e do pescoço (Figura 4.13), du- 
rante a quarta semana. Essas cinco estruturas pareadas 
começam seu desenvolvimento no 22º dia após a fertili- 
zação e formam tumefações na superfície do embrião. 
Cada arco faríngeo consiste em uma cobertura externa 
de ectoderma e uma interna de endoderma, com um me- 
soderma no meio. No interior de cada arco faríngeo en- 
contram-se uma artéria, um nervo craniano, bastonetes 
cartilaginosos esqueléticos que sustentam o arco e tecidos 
musculares esqueléticos que se prendem aos bastonetes 
cartilaginosos, movimentando-os. Na face externa ecto- 


dérmica da região faríngea, cada arco faríngeo é separa- 
do por um sulco chamado fenda faríngea (Figura 4.133). 
As fendas faríngeas encontram excrescências abaloadas 
correspondentes do revestimento faríngeo endérmico, 
chamadas bolsas faríngeas. No local em que a fenda e a 
bolsa faríngeas se encontram para separar os arcos, o €c- 
toderma externo da fenda entra em contato com o en- 
doderma interno da bolsa, e não há nenhum mesoderma 
no meio (Figura 4.13b). 

Assim como os somitos dão origem a estruturas específi- 
cas na parede do corpo, cada arco, fenda e bolsa faríngeas 
dão origem a estruturas específicas na cabeça e no pescoço. 


Figura 4.13 Desenvolvimento dos arcos faríngeos, fen- 
das faríngeas e bolsa faríngeas. 


BB = os cinco pares de bolsas faringeas consistem em 
ectoderma, mesoderma e endoderma e contêm 
vasos sanguíneos, nervos cranianos, cartilagem e 
tecido muscular. 
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(b) Corte sagital, embrião com aproximadamente 28 dias 


4ºarco faringeo 


2º arco faringeo 


2º bolsa faringea 
Músculo 
Artéria do 3º arco 
faringeo 


3º bolsa faríngea 


(C) Cort transversal da faringe, embrião com aproximadamente 28 dias 


(9 Por que os arcos, as fendas e as bolsas faríngeas são 
importantes? 


Cada arco faríngeo é uma unidade evolucionária e inclui 
um componente esquelético, músculos, um nervo craniano 
distinto e vasos sanguíneos. 

No embrião humano existem quatro arcos faríngeos evi- 
dentes e dois arcos menos distintos. Cada um desses arcos 
se desenvolve em um componente único e específico das 
regiões da cabeça e do pescoço. Por exemplo, o primeiro 
arco faríngeo é frequentemente chamado de arco mandibu- 
lar, porque forma a mandíbula e a maxila. 

O primeiro sinal de uma orelha em desenvolvimento 
é uma área espessada de ectoderma, o placoide ótico (fu- 
tura orelha interna), que pode ser distinguido aproxima- 
damente 22 dias após a fertilização (Figura 4.134). Uma 
área espessada de ectoderma, chamada placoide da lente 
(Figura 4.13a), que se tornará o olho, também aparece 
nessa época. 

Em meados da quarta semana os membros superiores 
começam seu desenvolvimento como brotamentos do me- 
soderma recoberto pelo ectoderma, chamados de botões 
dos membros superiores (Figura 8.13). No final da quarta 
semana, os botões dos membros inferiores se desenvolvem. 
O coração também forma uma projeção distinta sobre a 
superfície anterior do embrião, chamada proeminência 
cardíaca, imediatamente caudal aos arcos faríngeos (Figura 
8.13b), e uma cauda se torna visível (Figura 8.134). 


Quinta a Oitava Semanas de 
Desenvolvimento 


Durante a quinta semana de desenvolvimento, o cresci- 
mento da cabeça é considerável, em virtude do desen- 
volvimento muito rápido do encéfalo. Ao final da sexta 
semana a cabeça cresceu ainda mais em relação ao tron- 
co, e os membros mostram desenvolvimento substancial 
(Figura 8.13b). Além disso, o pescoço e o tronco come- 
çam a se alinhar, e o coração, agora, possui quatro câma- 
ras. Na sétima semana, as diversas regiões dos membros 
se tornam distintas e os primórdios dos dedos aparecem 
(Figura 8.1c). No início da oitava semana, a semana fi- 
nal do período embrionário, os dedos das mãos são cur- 
tos e palmados e a cauda ainda está visível, porém menor. 
Além disso, os olhos estão abertos e as aurículas das ore- 
Ihas são visíveis (Figura 8.13b). No final da oitava semana, 
todas as regiões dos membros estão aparentes; os dedos 
são distintos e não possuem mais as membranas, em vir- 
tude da remoção das células via apoptose (ver Seção 2.5). 
Além disso, as pálpebras se aproximam e podem se fundir, 
a cauda encurta e se torna imperceptível, e os órgãos geni- 
tais externos começam a se diferenciar. O embrião, agora, 
apresenta características claramente humanas. 


vV TESTE RÁPIDO 
17. Como ocorre o dobramento embrionário? 
18. Como o intestino primitivo se forma, e qual é sua im- 
portância? 
. Qual é a origem das estruturas da cabeça e do pescoço? 
. O que são botões dos membros? 
- Que alterações ocorrem nos membros durante a se- 
gunda metade do período embrionário? 
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4.2 PERÍODO FETAL 


w ossETIVO 
* Descrever os principais eventos do período fetal. 


Durante o período fetal, tecidos e órgãos que se desen- 
volveram durante o período embrionário crescem e se 
diferenciam. Poucas estruturas novas aparecem durante 
o período fetal, mas a velocidade de crescimento do cor- 
po é notável, especialmente durante a segunda metade 
da vida intrauterina. Por exemplo, durante os dois me- 
ses e meio de vida intrauterina o peso do feto dobra. No 
início do período fetal, a cabeça tem a metade do com- 
primento do corpo. No final do período fetal, a cabeça 
representa apenas 1/4 do comprimento do corpo. Du- 
rante o mesmo período os membros também aumentam 
de tamanho, variando de um oitavo à metade do com- 
primento do feto. Durante o período fetal o feto tam- 
bém está menos vulnerável aos efeitos prejudiciais dos 
medicamentos, à radiação e aos micróbios do que estava 
quando era um embrião. 

Um resumo dos principais eventos do desenvolvimento 
dos períodos embrionário e fetal é ilustrado na Figura 4.14 
e apresentado na Tabela 4.2. 

Por todo o texto discutiremos a biologia do desenvol- 
vimento de vários sistemas do corpo em seus respectivos 
capítulos. A lista dessas seções é apresentada a seguir para 
sua referência. 


Tegumento Comum (Seção 5.6) 
Sistema Esquelético (Seção 8.6) 

Sistema Muscular (Seção 10.7) 

Coração (Seção 13.8) 

Sangue e Vasos Sanguíncos (Seção 14.3) 

Sistema Linfático (Seção 15.8) 

Sistema Nervoso (Seção 18.1) 

Órgãos dos Sentidos (Seção 21.5) 

Sistema Endócrino (Seção 22.10) 

Sistema Respiratório (Seção 23.5) 

Sistema Digestório (Seção 24.12) 

Sistema Urinário (Seção 25.5) 

Sistemas Genitais Masculino e Feminino (Seção 26.5) 


v TESTE RÁPIDO 

22. Quais são as tendências gerais do desenvolvimento 
durante o período fetal? 

23. Usando a Tabela 4.2 como referência, selecione qual- 
quer estrutura do corpo, da 9º à 12º semana, e trace 
seu desenvolvimento durante o resto do período 
fetal. 


4.3 MUDANÇAS MATERNAS 
DURANTE A GRAVIDEZ 


BJETIVO 


* Descrever os efeitos da gravidez sobre os vários siste- 
mas do corpo. 
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Figura 4.14 Resumo dos eventos evolucionários representativos dos períodos embrionário e fetal. Os embriões e fe- 
tos não estão mostrados em seus tamanhos reais. 


O desenvolvimento durante o período fetal está basicamente relacionado com o crescimento e a diferenciação 
de tecidos e órgãos formados durante o período embrionário. 
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(1) Feto com 10 semanas (0) Feto com 13 semanas (h) Feto com 26 semanas 


[2] Qual é o ganho de peso do feto durante os últimos dois meses e meio de vida intrauterina? 


Próximo do final do terceiro mês de gravidez, o útero ocu- ria, bem como aumento da pressão exercida nas veias que 
pa a maior parte da cavidade pélvica. À medida que o feto drenam o sangue da pelve e dos membros inferiores. 

continua a crescer, o útero se estende cada vez mais paraa Além das alterações anatômicas associadas à gravidez, 
cavidade abdominal. Perto do final da gravidez a termo, o também ocorrem alterações fisiológicas induzidas pela gra- 
útero ocupa quase toda a cavidade abdominal. Ele empur- videz, incluindo ganho de peso em razão do feto, do líquido 
ra os intestinos, o fígado e o estômago maternos para cima, amniótico, placenta, aumento do útero e elevação do volu- 
eleva o diafragma e dilata a cavidade torácica. Na cavidade me total de água no corpo; aumento da armazenagem de 
pélvica ocorre a compressão dos ureteres e da bexiga uriná- nutrientes; crescimento acentuado das mamas em prepara- 
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TABELA 4.2 


Resumo das Alterações durante o Desenvolvimento Embrionário e Fetal 


PESO E 
TAMANHO 

PERÍODO APROXIMADOS 

PERÍODO EMBRIONÁRIO 

1a 0,6cm 

4 semanas 

5a 3cm 

Bsemanas 1g 

PERÍODO FETAL 

9a 7,5cm 

semanas 30g 

13a 18cm 

t6semanas 100g 

17a 25 a 30 cm 

20semanas 200 a 450 g 

21a 27a35cm 

25semanas 550 a 800 g 

26a 32a42cm 

29semanas 1.100 a 1.350 g 

30a 4la45cm 

34semanas 2,000 a 2.300 g 

35a 50cm 

38semanas 3,200 a 3.400 g 


ALTERAÇÕES REPRESENTATIVAS 


Desenvolvimento das camadas germinativas primordiais e da notocorda. Ocorre a neurulação. 
Desenvolvimento das vesículas encefálicas primárias, somitos e celoma intraembrionário, A 
formação dos vasos sanguíneos começa e o sangue se forma no saco vitelino, na alantoide 
e no cório. O coração se forma e começa a se contrair. As vilosidades coriônicas se 
desenvolvem, e começa a formação da placenta. O embrião se curva. Desenvolvimento do 
intestino primitivo, arcos faríngeos e botões dos membros. Desenvolvimento dos olhos e das 
orelhas, formação da cauda e formação dos sistemas do corpo. 

Os membros se tornam distintos e os dedos aparecem. As quatro câmaras do coração se 
formam. Os olhos são separados e as pálpebras fundidas. O nariz se desenvolve e é achatado. 
A face adquire características mais humanas. Começa a formação óssea. As células sanguí- 
neas começam a se formar no figado. Os órgãos genitais externos começam a se diferenciar. 
A cauda desaparece, Formam-se os principais vasos sanguíneos. Muitos órgãos internos conti- 
nuam a se desenvolver. 


A cabeça representa cerca de metade do comprimento do corpo do feto, e o comprimento do 
feto quase dobra. O encéfalo continua a crescer. À face é larga, com os olhos completamente 
desenvolvidos, fechados e amplamente separados, 

O nariz desenvolve uma ponte. As orelhas externas se desenvolvem e estão localizadas 
inferiormente. A formação óssea continua. 

Os membros superiores quase alcançam o comprimento relativo final, mas os membros 
inferiores não estão completamente desenvolvidos. O batimento do coração consegue ser 
detectado. O sexo é distinguido pelos órgãos genitais externos. 

A urina secretada pelo feto é acrescentada ao líquido amniótico. A medula óssea vermelha, 

o timo e o baço participam na formação das células sanguíneas. O feto começa a se 
movimentar, mas a mãe ainda não consegue sentir seus movimentos. Os sistemas do corpo 
continuam a se desenvolver. 

A cabeça é relativamente menor que o resto do corpo. Os olhos se movem medialmente para 
suas posições finais, e as orelhas se movem para suas posições finais, nos lados da cabeça. Os 
membros inferiores crescem. O feto se parece cada vez mais com um ser humano. Ocorre um 
rápido desenvolvimento dos sistemas do corpo. 

A cabeça é mais proporcional ao resto do corpo. As sobrancelhas e o cabelo são visíveis 
na cabeça. O crescimento diminui, mas os membros inferiores continuam a crescer, O 
verniz caseoso (secreções gordurosas das glândulas sebáceas e células epiteliais mortas) e o 
lanugo recobrem o feto. A gordura marrom se forma, e é o local de produção de calor. Os 
movimentos fetais são comumente sentidos pela mãe. 

A cabeça se torna ainda mais proporcional ao restante do corpo. O ganho de peso é 
substancial, e a pele é rosada e enrugada. Fetos a partir de 24 semanas normalmente 
sobrevivem se nascerem prematuramente. 

A cabeça e o corpo estão mais proporcionais, e os olhos se abrem. As unhas dos dedos dos 
pés são visíveis. A gordura corporal representa 3,5% da massa corpórea total, e a gordura 
subcutânea adicional alisa algumas pregas. 

Os testículos começam a descer para o escroto na 28* a 32 semanas. A medula óssea vermelha 
é o principal local de produção de células sanguíneas. Muitos fetos nascidos prematuramente 
durante esse período sobrevivem se submetidos a cuidados intensivos, porque os pulmões. 
proporcionam ventilação adequada e a parte central do sistema nervoso é suficientemente 
desenvolvida para controlar a respiração e a temperatura do corpo. 

A pele é rósea e lisa. O feto assume a posição de cabeça para baixo. A gordura corporal 
constitui 8% da massa corpórea. 

Na 38º semana, a circunferência do abdome fetal é maior do que a da cabeça. A pele é 
habitualmente rósco-azulada, e o crescimento diminui à medida que o nascimento se 
aproxima. A gordura corporal constitui 16% da massa corpórea total. Os testículos estão 
em geral no escroto nos recém-nascidos a termo. Mesmo após o nascimento, um recém- 
nascido não está completamente desenvolvido; é necessário mais 1 ano, especialmente para o 
desenvolvimento completo do sistema nervoso. 


(Continua) 
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TABELA 4.2 conti (e) 


Resumo das Alterações durante o Desenvolvimento Embrionário e Fetal 


Recém-nascido 
Prematuro 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | 


O nascimento de um bebê fisiologicamente imaturo implica 
certos riscos. É considerado prematuro, em geral, o recém- 
nascido que pesa menos de 2.500 g. Cuidado pré-natal de- 
ficiente, abuso de medicamentos, história de parto prema- 
turo prévio e idade materna abaixo de 16 anos e acima de 
35 aumentam a chance de parto prematuro. O corpo de um 
prematuro ainda não está pronto para sustentar algumas 
funções críticas, e, portanto, sua sobrevivência é incerta sem 
intervenção médica. O principal problema após o parto de 
um recém-nascido com menos de 36 semanas de gestação é 
a síndrome de angústia respiratória (SAR) do recém-nascido, 
decorrente da insuficiência de surfactante (uma mistura de 
fosfolipídios e lipoproteínas produzida pelas células pulmo- 
nares que reduz a tensão da superfície e diminui a tendência 
de colapso dos sacos aéreos). A sindrome de angústia respira- 
tória do recém-nascido é abrandada pelo uso de surfactante 
artificial e de um respirador, que fornece oxigênio até que 
os pulmões consigam funcionar sozinhos. + 


ção para secreção e ejeção de leite; e dor na região lombar 
(lombalgia), em decorrência da lordose (ver Seção 7.4). 

Diversas mudanças ocorrem no sistema circulatório ma- 
terno. Por exemplo, a frequência cardíaca e o volume de 
sangue aumentam, principalmente durante a segunda me- 
tade da gravidez, para atender as demandas adicionais do 
feto por oxigênio e nutrientes. O volume total de ar inala- 
do e exalado por minuto também aumenta, para satisfazer 
a demanda adicional de oxigênio. 

Com relação às atividades digestivas, o apetite da ges- 
tante aumenta. Uma redução geral no movimento do tra- 
to gastrintestinal e a pressão do aumento do útero sobre o 
reto causam constipação intestinal. Náuseas e vômito são 
provocados pelo aumento nos níveis de hCG, que são mais 
altos logo no início da gravidez. A compressão do estôma- 
go pode forçar seu conteúdo para cima, para o esôfago, re- 
sultando em pirose. A pirose também resulta de alterações 
induzidas por hormônios na motilidade do estômago e no 
tônus do músculo liso. 

A pressão na bexiga urinária, em razão do aumento do 
útero, provoca sintomas urinários como aumento na fre- 
quência e urgência urinárias, e incontinência (incapaci- 
dade de reter urina). A pressão nas veias da pelve leva ao 
aumento de edema (retenção de líquido) nos tecidos dos 
membros inferiores, o que resulta em edema maleolar e 
patelar. Um aumento no fluxo sanguíneo, através dos rins, 
permite eliminação mais rápida dos resíduos extras pro- 
duzidos pelo feto. Os rins, os ureteres e a uretra também 
se distendem. 

As alterações na pele durante a gravidez são mais apa- 
rentes em algumas mulheres do que em outras, e incluem 
aumento na pigmentação ao redor dos olhos e do zigo- 
mático, em um padrão semelhante a uma máscara, cha- 
mado eloasma, e na área circular em torno das papilas ma- 
márias. Algumas mulheres grávidas também exibem uma 
linha vertical escura ao longo da parte inferior do abdo- 
me, chamada linea nigra. À medida que o útero se dilata, 
surgem marcas de estrias no abdome, e aumenta a perda 
de cabelos. 


Distúrbios 
Hipertensivos 
da Gravidez 
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Aproximadamente 10% a 15% de todas as mulheres grávi- 
das nos EUA apresentam hipertensão arterial induzida pela 
gravidez (elevação da pressão arterial associada à gravi- 
dez). A principal causa é a pré-eclâmpsia, uma condição 
anormal de gravidez caracterizada por hipertensão súbita, 
proteinuria e edema generalizado, que normalmente apa- 
rece após a 20º semana de gravidez. Outros sintomas e sinais 
incluem edema generalizado, borramento visual e cefaleia. 
A pré-eclâmpsia poderia estar relacionada com uma reação 
autoimune ou alérgica ao feto. O tratamento compreende 
repouso e diversos medicamentos. Quando a condição tam- 
bém está associada a convulsões e coma é potencialmente 
fetal, sendo denominada eclâmpsia. + 


4.4 TRABALHO DEPARTO 127 A 


As mudanças no sistema genital incluem a tumefação 
dos órgãos genitais externos, assim como um aumento no 
suprimento sanguíneo e a elevação da complacência da 
vagina na preparação para o parto. O útero aumenta de 
sua massa não gravídica de 60 a 80 g para 900 a 1.200 g 
a termo, em razão do crescimento das fibras musculares 
no miométrio. 


vV TESTE RÁPIDO 
24. Que alterações funcionais e estruturais ocorrem na 
mãe durante a gravidez? 


4.4 TRABALHO DE PARTO 


OBJETIVO 
* Explicar os eventos associados aos três estágios do tra- 
balho de parto. 


Obstetrícia é o ramo da medicina que lida com o procedi- 

mento da gravidez, o trabalho de parto e o período neona- 

tal, os primeiros 28 dias após o nascimento. O trabalho de 
parto é o processo pelo qual o feto é expelido do útero pela 
vagina. Parto também significa dar à luz. 

As contrações uterinas ocorrem em ondas, que come- 
çam na parte superior do útero e se deslocam para bai- 
xo, resultando por fim na expulsão do feto. O trabalho de 
parto verdadeiro começa quando as contrações uterinas 
ocorrem em intervalos regulares, normalmente produzindo 
dor. Conforme o intervalo entre as contrações diminui, as 
contrações se intensificam. Outro sintoma do trabalho de 
parto verdadeiro, em algumas mulheres, é a localização da 
dor no dorso, que é intensificada pelo caminhar. O indica- 
dor confiável do parto verdadeiro é a dilatação do colo do 
útero ea “perda do tampão mucoso”, eliminação de muco 
contendo sangue que aparece no canal do colo do útero 
durante o trabalho de parto. No falso trabalho de parto a 
dor é sentida no abdome, em intervalos irregulares, mas 
não se intensifica e não é alterada significativamente pelo 
caminhar. Não há “perda do tampão mucoso” nem dilata- 
ção do colo do útero. 

O trabalho de parto verdadeiro pode ser dividido em três 
estágios (Figura 4.15): 

O Estágio de dilatação. O período do início do trabalho 
de parto até a dilatação completa do colo do útero é o 
estágio de dilatação. Esse estágio, que tipicamente dura 
6a 12 horas, caracteriza-se por contrações regulares do 
útero, em geral com rompimento do saco amniótico e 
dilatação completa (até 10 cm) do colo do útero. Se 
o saco amniótico não se romper espontaneamente, é 
rompido intencionalmente. 

@ Estágio de expulsão. O período (de 10 minutos a diver- 
sas horas) desde a dilatação completa do colo do útero 
até o nascimento do bebê é o estágio de expulsão. 

© Estágio placentário. O período (5 a 30 minutos ou mais) 
após o nascimento até a placenta ou a “secundina” ser 
expelida pelas poderosas contrações do útero é o está- 
gio placentário ou secundamento. Essas contrações também 
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Figura 4.15 Estágios do trabalho de parto verdadeiro. 
EB) = o termo parto refere-se ao nascimento. 


O Estágio ca dilatação 


O Estágio piacentário 


(Q Que evento marca o início do estágio da expulsão? 


LOSSÁRIO 


constringem os vasos sanguíneos que foram rompidos 
durante o nascimento, reduzindo assim a probabilida- 
de de hemorragia. 


Como regra, o trabalho de parto dura mais no caso de 
primíparas, tipicamente cerca de 14 horas. Para as mulheres 
que já deram à luz, a duração média do trabalho de parto 
é de aproximadamente 8 horas — embora o tempo varie 
enormemente entre os nascimentos. 

Aproximadamente 7% das gestantes só dão à luz duas se- 
manas após a data prevista. Esses casos implicam em au- 
mento no risco de dano encefálico para o feto e até mesmo 
a morte do feto, decorrente do suprimento inadequado 
de oxigênio e nutrientes da placenta senescente. Partos 
pós-termo podem ser facilitados pela indução do trabalho 
de parto, iniciado pela administração de ocitocina ou por 
parto cirúrgico (cesariana) . 


LÍNICA | 


istoci 


CORRELAÇÃO 


Distocia (trabalho de parto difícil) pode resultar de 
posição (apresentação) anormal do feto ou de canal do par- 
to de tamanho inadequado para permitir o nascimento va- 
ginal. Na apresentação pélvica, por exemplo, as nádegas 
do feto ou os membros inferiores, em vez da cabeça, en- 
tram primeiro no canal do parto; isso ocorre mais frequen- 
temente nos nascimentos prematuros. Se o sofrimento ma- 
terno ou fetal impedir o parto vaginal, pode ser realizada 
uma cesariana, Uma incisão horizontal baixa é feita através 
da parede abdominal e da parte inferior do útero, através 
da qual o feto e a placenta são removidos. Embora seja po- 
pularmente associada ao nascimento de Júlio César, a ver- 
dadeira razão pela qual esse procedimento é denominado 
cesariana é porque foi descrito na lei romana, lex cesarea, 
cerca de 600 anos antes do nascimento de Júlio César. Até 
mesmo uma história de cesarianas múltiplas não impede a 
tentativa de parto vaginal. + 


v TESTE RÁPIDO 
25. Qual é a diferença entre trabalho de parto verdadeiro 
efalso? 
26. O que acontece durante cada estágio do trabalho de 
parto verdadeiro? 


Amniocentese. Exame pré-natal no qual um pouco de líquido 
amniótico que banha o feto em desenvolvimento é retirado e as 
células fetais e as substâncias dissolvidas são analisadas, 

Amostragem das vilosidades coriônicas (CVS). Exame comple- 
mentar pré-natal no qual um cateter é introduzido na vagina 
e no colo do útero e, em seguida, avançado até as vilosidades 
coriônicas, de onde cerca de 30 miligramas de tecido são aspi- 
rados e preparados para análise cromossômica. 

Cariótipo. As características cromossômicas de um indivíduo apre- 
sentam um arranjo sistêmico por tamanho e de acordo com 
a posição do centrômero; útil para julgar se os cromossomos 
apresentam estrutura e número normais. 


Cirurgia fetal. Procedimento cirúrgico realizado no feto; em al- 
guns casos o útero é aberto e o feto operado diretamente. A 
cirurgia fetal é usada para reparar e corrigir hérnias diafrag- 
máticas e remover lesões nos pulmões. 

Concepto. Inclui todas as estruturas que se desenvolvem a partir 
de um zigoto e inclui o embrião mais a parte embrionária da 
placenta e as membranas associadas (cório, âmnio, saco vite- 
lino e alantoide) . 

Deformação. Uma anormalidade do desenvolvimento decorrente 
de forças mecânicas que moldam uma parte do feto durante 
um período prolongado de tempo. As deformações geralmente 
acometem os sistemas esquelético e/ou muscular e podem ser 


corrigidas após o nascimento. Um exemplo é o pé torto, que 
pode ser corrigido por manipulação e imobilização. 

Embrião criopreservado. Um embrião prematuro produzido por 
fertilização in vitro (fertilização de um oócito secundário em 
uma placa de laboratório), preservado por um longo perío- 
do por congelamento. Após o descongelamento o embrião 
é implantado na cavidade uterina. Sinônimo: embrião con- 
gelado. 

Emese da gravidez. Episódios de náuseas e possivelmente vômi- 
to com maior probabilidade de ocorrerem de manhã, nas pri- 
meiras semanas de gravidez; também chamada de êmese gra- 
vídica. Sua causa não é conhecida, mas estão implicados níveis 
elevados de gonadotropina coriônica humana (hCG) produzi- 
da pela placenta, e de progesterona, produzida pelos ovários, 
Se a gravidade desses sintomas exigir hospitalização para nu- 
trição intravenosa, a condição é conhecida como hiperêmese 
gravídica. 

Epigênese, O desenvolvimento de um organismo a partir de uma 
célula indiferenciada. 

Febre puerperal. Uma doença infecciosa do parto, também cha- 
mada de sepse puerperal. A doença, que resulta de uma infec- 
ção originada no canal do parto, afeta o endométrio. Pode se 
espalhar para outras estruturas pélvicas e levar à septicemia. 

Gene letal, Um gene que, quando expresso, resulta em morte no 
estado embrionário ou logo após o nascimento. 

Idade da fertilização. Duas semanas menos do que a idade ges- 
tacional, visto que o oócito secundário não é fertilizado até 
aproximadamente duas semanas após a última menstruação 
normal. 

Idade gestacional. A idade de um embrião ou feto calculada a par- 
tir do primeiro dia da última menstruação (DUM). 

Mutação. Qualquer alteração na sequência de bases em uma mo- 
lécula de DNA, resultando em uma alteração permanente de 
um traço hereditário, 
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Primórdio. O início ou a primeira indicação discernível de desen- 
volvimento de uma estrutura ou órgão. 

Síndrome alcoólica fetal (SAF). Um padrão específico de malfor- 
mação fetal decorrente de exposição intrauterina a etanol. A 
síndrome alcoólica fetal é uma das causas mais comuns de re- 
tardamento mental e a causa comum mais evitável de defeitos 
congênitos nos EUA. 

Sindrome da metafêmea. Uma ancuploidia do cromossomo sexual 
das mulheres caracterizada por um cromossomo sexual X extra 
(XXX), que ocorre aproximadamente uma vez em 700 nasci- 
mentos. Essas mulheres possuem órgãos sexuais rudimentares 
e fertilidade limitada, e a maioria apresenta retardo mental. 

Síndrome de Klinefelter. A lia de um cromossomo sexual 
(qualquer desvio do número diploide humano de 46) masculi- 
no, decorrente de um cromossomo sexual X extra (XXY) que 
ocorre uma vez em cada 500 nascimentos. Tais indivíduos apre- 
sentam retardo mental e são, homens estéreis com testículos 
rudimentares, pelo corporal escasso e mamas aumentadas. 

Síndrome de Turner. Uma aneuploidia do cromossomo sexual, nas 
mulheres, provocada pela ocorrência de um único cromossomo 
X (designado XO); ocorrendo aproximadamente uma vez em 
5.000 nascimentos, produz uma mulher estéril, praticamente 
sem ovários e com desenvolvimento limitado das característi- 
cas sexuais secundárias. Outras características incluem estatura 
baixa, pescoço alado, mamas rudimentares e papilas mamárias 
espaçadas, À inteligência geralmente é normal. 

Teratógeno. Qualquer agente ou influência que causa defeitos 
no desenvolvimento do embrião. Exemplos incluem etanol, 
pesticidas, substâncias químicas industriais, antibióticos, tali- 
domida, LSD e cocaína. 

Teste da alfafetoproteina materna (AFP). Exame pré-natal no qual 
o sangue materno é analisado a procura de alfafetoproteína, 
uma proteína sintetizada no feto que passa para a circulação 
materna. 
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Conceitos 
4.1 Período Embrionário 


t 


A gravidez é uma sequência de eventos que começa com a fertilização e prossegue com a implantação, o desenvolvimento 
embrionário e o desenvolvimento fetal. Normalmente termina no nascimento. Durante a fertilização, um espermatozoide penetra 
um oócito secundário e seus pronúcleos se unem. A penetração da zona pelúcida é facilitada pelas enzimas no acrossomo do 
espermatozoide. A célula resultante é um zigoto. Normalmente, apenas um espermatozoide fertiliza um oócito secundário. 
A divisão celular inicial rápida de um zigoto é chamada de clivagem, e as células produzidas por clivagem são chamadas de 
blastômeros. A esfera sólida de células produzidas por clivagem é uma mórula. A mórula se desenvolve em um blastocisto, uma 
bola oca de células diferenciadas em um trofoblasto e em um embrioblasto (massa celular interna), que se fixa ao endométrio, 
em um processo chamado implantação. O trofoblasto se desenvolve no sinciciotrofoblasto e no citotrofoblasto, os quais se tornam 
parte do cório. O embrioblasto se diferencia no hipoblasto e no epiblasto, o disco embrionário bilaminado (duas camadas). 
O âmnio é uma membrana protetora fina que se desenvolve a partir do citotrofoblasto. 

Durante a segunda semana, a membrana exocelômica e o hipoblasto formam o saco vitelino, que transfere nutrientes para o 
embrião, forma as células sanguíneas, produz as células germinativas primordiais e faz parte do intestino. A erosão dos sinusoides 
e das glândulas endometriais fornece sangue e secreções, que entram nas redes lacunares para fornecer nutrição e remover as 
escórias do embrião. O celoma extraembrionário se forma no mesoderma extraembrionário. O mesoderma extraembrionário 
€ o trofoblasto formam o cório, a principal parte embrionária da placenta. 

A terceira semana de desenvolvimento é caracterizada pela gastrulação, a conversão do disco embrionário trilaminado, que 
consiste no ectoderma, no mesoderma e no endoderma. A primeira evidência de gastrulação é a formação da linha primitiva 
e, em seguida, do nódulo primitivo, processo notocondral e notocorda. As três camadas germinativas primárias formam todos 
os tecidos e órgãos do organismo em desenvolvimento (Tabela 4.1). Além disso, durante a terceira semana as membranas 
orofaríngea e cloacal se formam. A parede do saco vitelino forma uma pequena invaginação vascularizada, chamada alantoide, 
que participa na formação do sangue e no desenvolvimento da bexiga urinária. 

O processo pelo qual a placa neural, as pregas neurais e o tubo neural se formam é chamado neurulação. O encéfalo e a medula 
espinal se desenvolvem a partir do tubo neural. 

O mesoderma paraxial se segmenta para formar os somitos, a partir dos quais os músculos esqueléticos do pescoço, do tronco 
e dos membros se desenvolvem. Os somitos também formam tecidos conjuntivos e vértebras. 
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7. A formação dos vasos sanguíneos, chamada angiogênese, começa nas células mesodérmicas chamadas angioblastos. O coração 
se desenvolve das células mesodérmicas chamadas de área cardiogênica. Ao final da terceira semana, o coração primitivo se 
contrai e o sangue circula. As vilosidades coriônicas, projeções do cório, conectam-se ao coração embrionário, de modo que 
os vasos sanguíneos fetal e materno ficam muito próximos; isso permite a troca de nutrientes e resíduos entre o sangue fetal e 
o materno. 

8. Placentação é a formação da placenta, o local de troca de nutrientes e escórias entre a mãe e o feto. A placenta também atua 
como barreira protetora, armazena nutrientes e produz diversos hormônios para manter a gravidez. A conexão real entre a 
placenta e o embrião (e mais tarde o feto) é o cordão umbilical. 

9. Aorganogênese, formação dos sistemas e órgãos do corpo, ocorre durante a quarta semana de desenvolvimento. A conversão 
do disco embrionário trilaminado bidimensional em um cilindro tridimensional ocorre por meio de um processo chamado 
dobramento embrionário. O dobramento embrionário conduz vários órgãos às suas posições adultas finais e ajuda a formar 
O trato gastrintestinal, Os arcos faríngeos, as fendas faríngeas e as bolsas faríngeas dão origem às estruturas da cabeça e do 
pescoço. Ao final da quarta semana, os botões dos membros superiores e inferiores se desenvolvem, e no final da oitava semana 
o embrião possui claramente características humanas. 


4.2 Período Fetal 
1. O período fetal está basicamente relacionado com o crescimento e a diferenciação dos órgãos e tecidos que se desenvolvem 
durante o período embrionário. 


2. A velocidade de crescimento do corpo é notável, especialmente durante a nona e a 16º semanas, 

8. As principais alterações associadas ao crescimento embrionário e fetal estão resumidas na Tabela 4.2, 

4.3 Mudanças Maternas durante a Gravidez 

1. Durante a gravidez, ocorrem diversas mudanças fisiológicas e anatômicas na mãe. 

2. O útero quase preenche a cavidade abdominal próximo do termo da gravidez, deslocando as vísceras de suas posições 
normais. 

8. As mudanças fisiológicas incluem ganho de peso, aumento da pigmentação da pele em certas áreas e diversas alterações nos 
sistemas genital, urinário, digestório, respiratório e circulatório. 

4.4 Trabalho de Parto 

1. O trabalho de parto é o processo pelo qual o feto é expelido do útero através da vagina para o exterior. 

2. O verdadeiro trabalho de parto compreende a dilatação do colo do útero, a expulsão do feto e a eliminação da placenta. 


QUESTÕES PARA AUTOAVALIAÇÃO 


Escolha a melhor resposta para as seguintes questões. . As substâncias químicas provenientes da notocorda induzem 


1. O período embrionário inclui: o desenvolvimento: 
a. o primeiro e o segundo trimestres. a. do coração. 
b. as semanas 9 a 38 do desenvolvimento. b. de partes da coluna vertebral e da placa neural. 
e. O período entre a ovulação e a fertilização. e. dos orifícios para os sistemas genitais e urinário. 
d. as primeiras 8 semanas do desenvolvimento d. das túnicas serosas. 
e. todas as 38 semanas do desenvolvimento. e. da parte materna da placenta. 


2. Quanto tempo aproximadamente após a fertilização normal- 8: Oxigênio e nutrientes do sangue materno precisam atravessar 
ani ocorme a implantação de sonetos qual das seguintes estruturas antes de entrar no sangue fetal? 


a. 3 semanas a veia umbili ical 
b. Aproximadamente 6 dias b. artéria umbilical 
c. 1dia c. decídua capsular 
d. Aproximadamente 3 dias d. espaços intervilosos 
e. 30 min e. alantoide 
3. Gêmeos dizigóticos (fraternos) resultam de: 
a. dois oócitos secundários e dois espermatozoides. EO Lo ani ii 


idolo bcitne secundárioa o mnespeniraroéio, A fusão de um apenn com um oócito secundário é 
e. um oócito secundário e dois espermatozoides. chamadade 
d. um oócito secundário e um espermatozoide. 8. As camadas germinativas primordiaissãoo. ,o eo 


e. um oócito secundário e três espermatozoides. 

4. A série de alterações funcionais que fazem com que a cauda 
do espermatozoide se mova mais vigorosamente e prepare 
sua membrana plasmática para se fundir com a membrana 
plasmática do oócito é chamada: 


As camadas germinativas primordiais se formam por meio 
de um processo chamado que é o principal evento na 
terceira semana do desenvolvimento. 


a. fertilização. 10. que é derivado inicialmente do sangue materno, atua 
b. implantação. como um absorvente de choque para o feto e ajuda a regular 
e. capacitação. a temperatura corporal. 

d. singamia. 11. O processo de formação dos vasos sanguíneos é chamado de 


e. clivagem. 


12 


13. 


Após a implantação, o endométrio do útero se torna conhe- 
cidocomo. 

O trofoblasto secreta um hormônio chamado ,queman- 
tém o corpo lúteo. 


As seguintes afirmativas são verdadeiras ou falsas? Se a alter- 
nativa for Falsa, encontre e corrija o erro para torná-la Verda- 
deira. 


14 


15. 
16. 


17. 


18. 


19. 


Os sistemas orgânicos estão quase completamente desenvol- 
vidos no final do primeiro trimestre. 

As vilosidades coriônicas formam a parte materna da placenta. 
O desenvolvimento da placenta ocorre durante o terceiro mês 
de gravidez. 

As camadas germinativas primordiais, que dão origem a todos 
os órgãos e tecidos, já existem por ocasião da implantação. 
O cordão umbilical contém duas artérias umbilicais que trans- 
portam sangue oxigenado para o feto e uma veia umbilical 
que transporta sangue fetal para a placenta. 

O local mais comum para uma gravidez ectópica é a vagina. 


Correlação 


Correlacione as colunas a seguir: 

— (a) a estrutura que se implanta na pa- 
rede do útero 

— (b) o resultado da fusão dos pronú- 
cleos haploides 

— (6) a camada de trofoblasto que secre- 
ta enzimas que liquefazem as células 
endometriais durante a implantação e 
finalmente se desenvolve no cório 

— (d) a forma do gameta feminino que é 
fertilizada por um espermatozoide 

— (e) aparte do blastocisto que, por fim, 
se desenvolve no embrião 

— (f) com a decídua basal, forma a pla- 
centa 

— (8) o âmnio finalmente se desenvolve 
a partir dessa estrutura 

— (b) a forma do gameta feminino que 
resulta da meiose II após a fertiliza- 
ção 

— () com a membrana exocelômica, for- 
ma a parede do saco vitelino 

— (a esfera sólida de blastômeros que 
resulta da clivagem do zigoto 


(1) oócito 
secundário 

(2) ovo 

(3) zigoto 

(4) mórula 

(5) blastocisto 

(6) massa 
celular 
interna 

(7) sinciciotro- 
foblasto 

(8) vilosidades 
coriônicas 

(9) hipoblasto 

(10) epiblasto 


i. 
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Correlacione as colunas a seguir: 
(a) induz a formação da placa neu- (1) linha 
ral primitiva 
(b) forma o coração (2) notocorda 
(c) desenvolve-se no encéfalo e na (3) membrana 
medula espinal cloacal 
(d) o resultado inicial da gastrula- (4) tubo neural 


ção; estabelece as extremidades ce- 
fálica e caudal do embrião 


(5) crista neural 
(6) mesoderma 


(e) forma os ossos e ligamentos dos esplâncnico 
membros (7) mesoderma 
(Ð) degenerase para formar os orb somático 


fícios para o ânus e os sistemas ge- 
nital e urinário 

— (g) forma as meninges do encéfalo 
e da medula espinal 


Correlacione as colunas (as respostas podem ser usadas mais 
de uma vez): 
— (a) o revestimento epitelial dos (1) Desenvolve(m)-se 


sistemas digestórios, respirató- a partir do 
rio e geniturinário, com exce- ectoderma 
ção das aberturas para o exte- (2) desenvolve(m)-se 
rior do corpo a partir do 

— (b) epiderme da pele, revesti- endoderma 
mento epitelial das aberturas (3) desenvolve(m)-se 
do corpo (como boca, narize a partir do 
ânus), cabelo e unhas mesoderma 


— (0) todo o sistema esquelético 
(osso, cartilagem e outros teci- 
dos conjuntivos) 

— (d) músculo (esquelético, cardía- 
co e grande parte do músculo 
liso) 

— (e) sangue e todos os vasos linfá- 
ticos e sanguíneos 

— (f todo o sistema nervoso 

— (g tireoide, paratireoides, timo 
e pâncreas 
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QUESTÕES PARA AVALIAÇÃO CRÍTICA 


1. A síndrome alcoólica fetal (SAF) é uma das causas mais co- 
muns de retardamento mental e a causa mais evitável de de- 
feitos congênitos nos EUA. Como a bebida alcoólica que a 
mulher ingere é capaz de afetar o desenvolvimento do feto? 

2. Alguns distúrbios do sistema nervoso podem causar proble- 
mas cutâneos específicos. Por exemplo, uma pessoa com um 
tipo de tumor no sistema nervoso pode apresentar manchas 
amarronzadas na pele. Como a estrutura do sistema nervoso 
se relaciona com aquela da pele? 

3. Josefina, nas duas últimas semanas de gravidez, ligou ansiosa- 
mente para seu médico para perguntarlhe se deveria ir para 
o hospital, pois estava sentindo dores irregulares espontâneas. 
de “trabalho de parto”, que eram felizmente diminuídas pelo 
caminhar. Ela não tinha outros sinais a relatar. O médico dis- 
se a Josefina para ficar em casa — não era a hora ainda. Por 
que o médico disse a ela para ficar em casa? Como ele sabia 
que “não era hora ainda"? 


4. Sabe-se que a infecção da mãe por determinados vírus resulta 
em defeitos congênitos graves. Se não há mistura do sangue 
fetal com o materno na placenta, como uma infecção viral 
materna pode causar problemas na criança? Em que ponto 
durante a gravidez você acredita que a criança correria maior 
risco? 

5. A esposa de Larry Elena, está grávida de oito meses. Ele a tem 
importunado ultimamente por causa do aumento na conta 
semanal do armazém, “embora ainda sejamos apenas dois”, e 
reclamou que estão “gastando muito papel higiênico e antiá- 
cidos ultimamente". Quando ele acorda de manhã, descobre 
que Elena pegou seu travesseiro extra para ficar em uma po- 
sição mais elevada. Quais são algumas das mudanças fisioló- 
gicas e anatômicas específicas pelas quais Elena está passando 
que podem explicar essas alterações no seu estilo de vida? 


? RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 


4.1 As tubas uterinas fornecem uma via de saída da cavida- 
de peritoneal para o oócito secundário, uma via para que 
o espermatozoide atinja um oócito secundário e ajude a 
transportar um oócito fertilizado (ou não fertilizado) para 
o útero. 

Capacitação é a serie de alterações nos espermatozoides, aj 
terem sido depositados no sistema genital feminino, permi- 
tindo assim que fertilizem um oócito secundário. 

Uma mórula é uma bola sólida de células, enquanto um blas- 
tocisto consiste em células (trofoblasto) que circundam uma 
cavidade (cavidade do blastocisto) e um embrioblasto (massa 
celular interna). 

O blastocisto secreta enzimas digestivas que destroem o re- 
vestimento endometrial no local da implantação. 

A implantação geralmente ocorre na parte posterior do fun- 
do ou do corpo do útero, 

O disco embrionário bilaminado está fixado ao trofoblasto 
pelo pedículo de conexão. 

A gastrulação converte um disco embrionário bilaminado em 
um disco embrionário trilaminado. Isso resulta na formação 
das camadas germinativas primárias, a partir das quais todos 
os tecidos do corpo se desenvolvem. 
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4.8 A notocorda induz as células mesodérmicas a se desenvolver 
em partes de vértebras e forma uma parte dos discos inter- 
vertebrais. 

4.9 O tubo neural forma o encéfalo e a medula espinal; os somi- 
tos se desenvolvem em músculos esqueléticos, tecido conjun- 
tivo e vértebras, 

4.10 Asvilosidades coriônicas ajudam a aproximar os vasos sanguí- 
neos materno e fetal, permitindo o movimento mais eficiente 
de oxigênio e nutrientes do sangue materno para o sangue 
fetal e o movimento de dióxido de carbono e resíduos do san- 
gue fetal para o sangue materno. 

4.11 A placenta troca materiais entre o feto e a mãe, protege o feto 
contra muitos micróbios e armazena nutrientes. 

4.12 Em virtude do dobramento embrionário, o embrião assume a 
forma de um C, vários órgãos são trazidos para suas posições 
adultas finais e o intestino primitivo é formado. 

4.13 Os arcos faríngeos, as fendas faríngeas e as bolsas faríngeas 
dão origem às estruturas da cabeça e do pescoço. 

4.14 Durante os dois meses e meio finais de desenvolvimento, o 
peso do feto dobra. 

4.15 A dilatação completa do colo do útero marca o início do es- 


tágio de expulsão. 


TEGUMENTO COMUM 


INTRODUÇÃO Quando conhece uma pessoa, você cria uma primeira impres- 
são antes de trocar uma única palavra ou mesmo apertar as mãos. Independen- 
te do vestuário, a primeira impressão baseia-se basicamente na parte mais visível 
do corpo, a pele e suas estruturas associadas. Por exemplo, a distribuição, a cor, 
o comprimento e a condição dos cabelos são sinais da saúde e da idade de uma 
pessoa. Você também pode observar sardas, nevos e outras diferenças de pigmen- 
tação ou notar manchas, espinhas e cicatrizes. A pele revela outras coisas, além 
dessas características superficiais. Quando você sente frio, a pele fica arre- 


piada e os pelos eriçados. Se está com calor ou nervoso, você transpira. 


EB, A pele também fornece informações sobre a exposição da pessoa ao 
sol ou revela o rubor por constrangimento ou vergonha. Estamos 


N 


AN tão conscientes da importância das primeiras impressões que gas- 
IA 


tamos tempo, dinheiro e esforços consideráveis em nossos rituais 
. de embelezamento diários visando “colocar nossa melhor fisio- 
nomia em evidência”. 

Por que existem diferentes cores e texturas de pele? O que 
são sarda, comedão, pústula, calo? Por que a pele é mais es- 
pessa em algumas áreas do corpo do que em outras? O que 
são impressões digitais? Como o cabelo está relacionado com 
a pele? Como o cabelo cresce, e o que o torna crespo ou 
liso? Por que o cabelo fica grisalho? 

Estas são apenas algumas perguntas que você será 
capaz de responder à medida que aprender so- 


bre a estrutura e a função desse importante ór- 


gão do corpo. 
Como você aprendeu no Capítulo 1, um 


sistema consiste em um grupo de órgãos que 
atuam em conjunto para realizar atividades 
específicas. O tegumento comum, o primeiro 
sistema do corpo que analisamos nesta obra, 
é composto por órgãos como pele, pelo, glân- 
dulas sudoríferas e sebáceas, unhas e recepto- 
res sensoriais. O tegumento comum ajuda a man- 
> Você já imaginou por que é tão 
difícil salvar a vida de alguém 


E | com queimaduras extensas de 
terceiro grau? 
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ter constante a temperatura do corpo, além de protegê-lo 
e fornecer informações sensoriais com relação ao ambiente 
circundante. De todos os órgãos do corpo, nenhum é mais 
facilmente inspecionado ou mais exposto a infecção, doen- 
ça e lesão do que a pele. Embora sua localização a torne 
vulnerável a danos decorrentes de traumatismo, luz solar, 
micróbios e poluentes ambientais, a pele possui caracterís- 
ticas protetoras que repelem a maior parte de tais danos. 
Como observado anteriormente, a pele reflete nossas emo- 
ções (sobrancelhas franzidas na concentração ou no abor- 


5.1 ESTRUTURA DA PELE 


BJETIVOS 

* Descrever as camadas da epiderme e as células que as 
compõem. 

Comparar a composição das regiões papilares e re- 
ticulares da derme. 

Explicar a base anatômica das diferenças na coloração 
da pele. 


A pele recobre a superfície externa do corpo e é o seu maior 
órgão, tanto em área de superfície quanto em peso. Nos adul- 
tos, a pele recobre uma área de aproximadamente 2 m? e pesa 
4,5 kg a 5 kg, cerca de 7% do peso corporal total, variando de 
0,5 mm de espessura nas pálpebras a 4 mm nos tornozelos. 
Contudo, na maior parte do corpo tem entre 1 mm e 2mm 
de espessura. Estruturalmente, a pele consiste em duas partes 
principais (Figura 5.1). A parte superficial, mais fina, que é 
composta de tecido epitelial, é a epiderme (epi-= em cima; der- 
mis= pele), que é avascular. Por essa razão, se você arranhar 
a epiderme não há sangramento. A parte mais espessa e mais 
profunda, o tecido conjuntivo, é a derme, vascularizada; portan- 
to, um corte na derme provoca sangramento. Abaixo da der- 
me, e não fazendo parte da pele, encontra-se a tela subcutá- 
nea (sub= por baixo de; cutis = pele) ou hipoderme (hipo- = 
debaixo de), que consiste nos tecidos adiposo e areolar. A 
pele e a tela subcutânea formam o tegumento comum. 


Epiderme 
A epiderme é composta de epitélio pavimentoso estratifi- 
cado queratinizado (ver Seção 3.4). Contém quatro tipos 
principais de células: queratinócitos, melanócitos, células 


5.3 Tipos de Pele, 152 
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recimento, rubor no constrangimento) e alguns aspectos 
da fisiologia normal (como sudorese). Alterações na cor da 
pele podem indicar desequilíbrios homeostáticos, como a 
cor azulada característica de hipoxia (deficiência de oxigê- 
nio no nível tecidual). Erupções cutâneas anormais como 
catapora, herpes labial ou sarampo revelam infecções sistê- 
micas ou doenças em órgãos internos. Dermatologia (der- 
mato- = pele, -logia = estudo da) é a especialidade médica 
que lida com o diagnóstico e o tratamento dos distúrbios 
do tegumento comum. * 


de Langerhans e células de Merkel (Figura 5.2). Cerca de 
90% das células epidérmicas são queratinócitos (keratino-= 
feito de chifre; -cito= célula), que estão dispostos em quatro 
ou cinco camadas e produzem a proteína queratina (Figu- 
ra 5.24). Lembre-se, do Capítulo 3, que a queratina é uma 
proteína intracelular fibrosa dura que ajuda a proteger a 
pele e os tecidos subjacentes contra abrasões, calor, micró- 
bios e substâncias químicas. Os queratinócitos também pro- 
duzem grânulos lamelares, que liberam uma substância im- 
permeabilizante que diminui a entrada e a perda de água e 
inibe a passagem de materiais estranhos. 

Aproximadamente 8% das células epidérmicas são me- 
lanócitos (melano = preto), que se desenvolvem a partir da 
crista neural do embrião em desenvolvimento e produzem o 
pigmento melanina (Figura 5.2b). Os melanócitos possuem 
corpo celular cúbico com prolongamentos ramificados lon- 
gos, que se estendem entre os queratinócitos adjacentes. 
Por meio desses prolongamentos, um melanócito faz con- 
tato aproximadamente com 30 queratinócitos adjacentes. 
As projeções delgadas e longas dos melanócitos transferem 
grânulos de melanina para os queratinócitos adjacentes. A 
melanina é um pigmento vermelho-amarelado ou marrom- 
preto que contribui para a coloração da pele e absorve os 
raios ultravioletas (UV) prejudiciais. Uma vez no interior 
dos queratinócitos, os grânulos de melanina se aglomeram 
e formam um véu protetor em torno do núcleo, no lado 
voltado para a superfície da pele. Desse modo, protegem o 
DNA nuclear dos raios UV. Embora os queratinócitos obte- 
nham alguma proteção efetiva dos grânulos de melanina, 
os próprios melanócitos são especialmente suscetíveis à le- 
são pelos raios UV. 
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Figura 5.1 Componentes do tegumento comum. A pele consiste em uma epiderme fina superficial e uma derme 
mais espessa, profunda. Abaixo da pele encontra-se a tela subcutânea, que prende a derme à fáscia do corpo. 


(EB) = o tegumento comum inclui órgãos, como a pele e suas estruturas assessórias — unhas e glândulas cutâneas —, 


junto com nervos e músculos associados. 
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(a) Vista transversal da pele e da tela subcutânea 


As células de Langerhans ou macrófagos intraepidér- 
micos originam-se da medula óssea vermelha e migram 
para a epiderme (Figura 5.2c), na qual constituem uma 
pequena fração das células epidérmicas. Como os melanó- 
citos, as células de Langerhans possuem longos prolonga- 
mentos ramificados e situam-se entre muitos queratinóci- 
tos adjacentes. Participam das respostas imunes contra os 
micróbios que invadem a pele. As células de Langerhans 
e outras células do sistema imune reconhecem um micró- 
bio ou substância estranha, que, assim, pode ser destruí- 
da. As células de Langerhans são facilmente danificadas 
pelos raios UV. 


Plexo papilar 


Terminação nervosa livre 


EPIDERME 


Região papilar 


Região reticular 


Tela subcutânea 


FIGURA 5.1 CONTINUA > 


As células de Merkel, ou células epiteliais táteis, são as 
células epidérmicas menos numerosas. Estão localizadas na 
camada mais profunda da epiderme, na qual fazem conta- 
to com o prolongamento achatado de um neurônio sensi- 
tivo, uma estrutura chamada disco tátil (de Merkel) (Figu- 

. As células de Merkel e os discos táteis detectam as 
sensações de tato. 

Várias camadas distintas de queratinócitos, em variados 
estágios de desenvolvimento, formam a epiderme (Figura 
5.3). Na maioria das regiões do corpo, a epiderme possui 
quatro estratos ou camadas — estrato basal, estrato espi- 
nhoso, estrato granular e estrato córneo delgado. Esta é 


DERME 
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E Fisura 5.1 continuação > 


(b) Vista transversal da pele 


FUNÇÕES 

|. Regula a temperatura corporal 

Armazena sangue 

. Protege o corpo contra o ambiente externo 
Detecta sensações cutâneas 

Excreta e absorve substâncias 

. Sintetiza vitamina D 


sua un 


(9 Que tipos de tecidos formam a epiderme e a derme? 


chamada de pele fina. Onde a exposição ao atrito é maior, 
como nas pontas dos dedos, palmas e solas, a epiderme pos- 
sui cinco camadas — estrato basal, estrato espinhoso, estra- 
to granular, estrato lúcido e estrato córneo espesso. Esta é 
chamada de pele grossa. Os detalhes da pele fina e grossa 
são discutidos adiante, neste capítulo. 


Estrato Basal 


A camada mais profunda da epiderme, o estrato basal, é 
composta de uma única fileira de queratinócitos colunares 
ou cúbicos, alguns dos quais são células-tronco que se divi- 
dem continuamente para produzir novos queratinócitos. 
Os núcleos desses queratinócitos são grandes, e seus cito- 
plasmas contêm muitos ribossomos, um pequeno comple- 
xo de Golgi, algumas mitocôndrias e um pouco de retículo 
endoplasmático rugoso. O citoesqueleto dos queratinócitos 
do estrato basal inclui filamentos intermediários espalhados 
chamados intermediários de queratina (tonofilamentos 


da microscopia eletrônica). Os filamentos intermediários 


(0) Vista transversal das papilas dérmicas e cristas epidérmicas 


de queratina formam a proteína resistente de queratina nas 
camadas mais superficiais da epiderme. A queratina protege 
as camadas mais profundas de lesão. Os filamentos interme- 
jos de queratina fixam-se aos desmossomos, que ligam 
as células do estrato basal entre si e às células do estrato es- 
pinhoso adjacente, e aos hemidesmossomos, que ligam os 
queratinócitos à membrana basal, entre a epiderme e a der- 
me. Os melanócitos e as células de Merkel (com seus discos 
táteis associados) estão espalhados entre os queratinócitos 
na camada basal. O estrato basal é algumas vezes chamado 
de estrato germinativo para indicar sua função na forma- 
ção de novas células. 


Estrato Espinhoso 

Superficialmente ao estrato basal está o estrato espinhoso. 
Exceto por uma célula de Merkel ocasional, esse estrato 
consiste em numerosos queratinócitos, produzidos pelas 
células-tronco presentes na camada basal, dispostas em 8 a 
10 camadas. As células nas partes mais superficiais tornam- 
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Figura 5.2 Tipos de células na epiderme. Além dos queratinócitos, a epiderme contém melanócitos, que produzem 
o pigmento melanina; células de Langerhans, que participam das respostas imunes e células de Merkel, que atuam na 
sensação de tato. 


(Œ= Grande parte da epiderme consiste em queratinócitos, que produzem a proteina queratina (que protege os 
tecidos subjacentes) e grânulos lamelares (que contêm um selante à prova d'água). 


Queratina 


(a) Queratinócito (b) Melanócito (c) Células de Langerhans (d) Célula de Merkel 


(O Qual é à função da melanina? 


Figura 5.3 Camadas da epiderme. 
BB == A epiderme consiste em epitélio pavimentoso estratificado queratinizado. 


(a) Os quatro principais tipos de célula na epiderme (b) Microfotogratia de uma parte da peie 
(O Que camada da epiderme contém as células-tronco que se dividem continuamente? 
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CORRELAÇÃO CLÍNICA | Enxertos de Pele 


A pele nova não se regenera se uma lesão destrói uma 
grande área do estrato basal e suas células-tronco. Ferimen- 
tos cutâneos dessa magnitude necessitam de enxertos de pele 
para sua cicatrização. Um enxerto de pele compreende a 
cobertura do ferimento com um fragmento de pele saudável 
retirado de um local doador para recobrir o ferimento. Um 
enxerto de pele é realizado para proteger contra perda de 
líquido e infecção, promover a cicatrização tecidual, reduzir 
a formação de cicatriz, evitar a perda de função e por razões 
cosméticas. Para evitar a rejeição tecidual, a pele transplan- 
tada é, em geral, retirada do mesmo indivíduo (autoenxerto) 
ou de um gêmeo idêntico (isoenxerto). Se a lesão cutânea for 
tão extensa que um autoenxerto seria prejudicial, um proce- 
dimento de autodoação, chamado transplante autólogo de 
pele, pode ser usado. Nesse procedimento, realizado mais 
frequentemente em pacientes com queimaduras graves, pe- 
quenas quantidades da epiderme do indivíduo são removi- 
das, e os queratinócitos são cultivados em laboratório para 
produzir finas lâminas de pele. A nova pele é transplantada 
de volta no paciente, cobrindo assim a área queimada e ge- 
rando uma pele permanente. Produtos desenvolvidos a par- 
tir de prepúcios de recém-nascidos circuncidados, cultivados 
em laboratório, também são usados como enxertos de pele 
para cobertura de feridas. + 


se um tanto achatadas. Os queratinócitos no estrato espi- 
nhoso possuem as mesmas organelas das células do estrato 
basal, e algumas células nessa camada retêm sua capacidade 
de divisão. Os queratinócitos dessa região produzem feixes 
mais grossos de filamentos intermediários de queratina do 
que aqueles da camada basal. Embora sejam arredondadas 
e maiores no tecido vivo, as células do estrato espinhoso en- 
colhem e rompem-se quando preparadas para exame mi- 
croscópico, de modo que parecem estar cobertas com pro- 
jeções curtas e pontiagudas, semelhantes a espinhos (daí o 
nome) (Figura 5.3a). Em cada uma dessas projeções pon- 
tiagudas, feixes de filamentos intermediários de queratina 
inserem-se nos desmossomos, que unem firmemente as cé- 
lulas umas às outras. Esse arranjo proporciona tanto resis- 
tência quanto flexibilidade à pele. As células de Langerhans 
e as projeções dos melanócitos também estão presentes no 
estrato espinhoso. 


Estrato Granular 


Aproximadamente no meio da epiderme, o estrato gra- 
nular consiste em três a cinco camadas de queratinócitos 
achatados que estão passando pelo processo de apoptose. 
(Lembre-se do Capítulo 2 que a apoptose é uma morte celu- 
lar geneticamente programada e regular, na qual o núcleo 
se fragmenta antes de as células morrerem.) Os núcleos e 
outras organelas dessas células começam a se degenerar à 
medida que se afastam de sua fonte de nutrição (os vasos 
sanguíneos dérmicos). Embora os filamentos intermediários 
de queratina não estejam mais sendo produzidos por essas 
células, eles se tornam mais aparentes porque as organelas 
nas células estão retornando. Uma característica diferen- 


cial das células no estrato granular é a presença de grânu- 
los de proteína de coloração escura; essa proteína, chama- 
da querato-hialina, participa da montagem dos filamentos 
intermediários na queratina. Além disso, os queratinócitos 
têm grânulos lamelares envolvidos por membrana, que se 
fundem com a membrana plasmática e liberam uma secre- 
ção rica em lipídio. Essa secreção preenche os espaços entre 
as células das três camadas epidérmicas: estrato granular, 
estrato lúcido e estrato córneo. A secreção rica em lipídio 
atua como um selante impermeável, retardando a perda 
de líquidos corporais e a entrada de materiais estranhos. À 
medida que seus núcleos se degeneram durante a apopto- 
se, os queratinócitos do estrato granular não realizam mais 
reações metabólicas vitais e morrem. Assim, o estrato gra- 
nular marca a transição entre os estratos metabolicamente 
ativos mais profundos e as células mortas dos estratos mais 
superficiais. 


Estrato Lúcido 


O estrato lúcido (lucidus= claro, nítido) é encontrado somen- 
te na pele espessa de áreas como as pontas dos dedos, palmas 
e solas. Consiste em quatro a seis camadas de queratinócitos 
mortos achatados e claros, que contêm grandes quantidades 
de queratina e têm membranas plasmáticas espessas, A quera- 
tina está mais regularmente disposta paralelamente à super- 
ficie da pele. Isso provavelmente fornece um nível adicional 
de resistência a essa região de pele espessa. 


Estrato Córneo 

O estrato córneo consiste em média de 25 a 30 camadas 
de queratinócitos mortos achatados, mas pode variar em 
espessura de algumas células na pele fina a 50 ou mais ca- 
madas celulares na pele espessa. As células, que são extre- 
mamente finas e planas, são “pacotes” de queratina fecha- 
dos por membrana plasmática chamados corneócitos ou 
escamas. Os corneócitos não contêm mais núcleos nem 
outras organelas internas. Eles são o produto final do pro- 
cesso de diferenciação dos queratinócitos. Os corneócitos 
em cada camada sobrepõem-se uns aos outros como es- 
camas na pele de uma serpente. Camadas adjacentes de 
corneócitos também formam conexões sólidas umas com 
as outras. As membranas plasmáticas dos corneócitos ad- 
jacentes estão dispostas em pregas onduladas complexas 
que se encaixam como peças de um quebra-cabeça, para 
manter as camadas juntas. Nesse estrato externo da epi- 
derme, frequentemente referido como camada cornifica- 
da, as células são continuamente descartadas e substituí- 
das por células provenientes dos estratos mais profundos. 
Suas múltiplas camadas de células mortas ajudam o estrato 
córneo a proteger as camadas mais profundas contra lesão 
e invasão microbiana. A exposição constante da pele ao 
atrito estimula o aumento da produção de células e que- 
ratina, o que resulta na formação de um calo, um espes- 
samento anormal do estrato córneo. 


Queratinização e Crescimento da Epiderme 
Células recém-formadas no estrato basal são empurradas 
lentamente através de diversas camadas para a superfície 


da pele. Conforme se movem de uma camada epidérmica 
para a seguinte, as células acumulam mais e mais querati- 
na, em um processo chamado queratinização. Em seguida 
sofrem apoptose. No final, as células queratinizadas são des- 
cartadas e substituídas pelas células subjacentes, que por 
sua vez se tornam queratinizadas. Esse processo responde 
pelas alterações nas características dos queratinócitos à me- 
dida que amadurecem e se transformam em comeócitos. 
O processo completo pelo qual as células se formam no 
estrato basal, avançam até a superfície, tornam-se querati- 
nizadas e são descartadas, leva aproximadamente 4 a 6 se- 
manas em uma epiderme média de 0,1 mm de espessura. 
A velocidade da divisão celular, no estrato basal, aumenta 
quando as camadas externas da epiderme são arrancadas, 
como ocorre em abrasões e queimaduras. Os mecanismos 
que regulam esse crescimento notável não são bem compre- 
endidos, mas proteínas semelhantes a hormônios, como o 
fator de crescimento epidérmico (EGF), têm participação 
no processo. Uma quantidade excessiva de células quera- 
tinizadas, desprendidas da pele do couro cabeludo, é cha- 
mada de caspa. 

A Tabela 5.1 apresenta um resumo das características di- 
ferenciais dos estratos epidérmicos. 


v TESTE RÁPIDO 
1. Descreva ostipos de células encontradas na epiderme e 
explique suas funções. 
2. Cite as características das camadas epidérmicas desde as 
mais profundas até as mais superficiais. 


Derme 


A segunda parte mais profunda da pele, a derme, é com- 
posta de um tecido conjuntivo denso não modelado re- 
sistente, que contém fibras elásticas e colágenas. É muito 
mais espessa do que a epiderme, e essa espessura varia 
de região para região do corpo, atingindo sua espessura 
máxima nas palmas e solas. Como a derme é tipicamente 
mais fina nas mulheres do que nos homens, muitas mu- 
lheres têm pequenas depressões na pele, referidas como 
celulite. A derme possui maior resistência à tração. A derme 
também possui a capacidade de se distender e encolher 
facilmente. O couro, que usamos para cintos, sapatos, lu- 
vas de beisebol e bolas de basquete, é a derme de animal 
tratada e seca. Como é típico dos tecidos conjuntivos em 
geral, as células encontradas na derme incluem células 
fixas e macrófagos migratórios. As células fixas predomi- 
nantes são fibroblastos; as células migratórias incluem 
macrófagos, mastócitos, cosinófilos, neutrófilos e células 
dendríticas intersticiais dérmicas (células de imunovigi- 
lância). Os vasos sanguíneos e nervos, junto com glân- 
dulas e folículos pilosos (duas invaginações epiteliais da 
epiderme), estão engastados na camada dérmica. A der- 
me é essencial para a sobrevivência da epiderme, e essas 
camadas adjacentes mantêm muitas relações funcionais 
e estruturais importantes. Com base na sua estrutura te- 
cidual, a derme é dividida por um limite indistinto em 
uma região papilar superficial fina e uma região reticular 
mais profunda espessa. 
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TABELA 5.1 


Resumo dos Estratos da Epiderme (Figura 5.3) 


DESCRIÇÃO 


Camada mais profunda, composta de uma 
única fileira de queratinócitos colunares ou 
cúbicos, contendo filamentos intermediá- 
rios dispersos (tonofilamentos); as células- 
tronco se dividem para produzir novos 
queratinócitos; os melanócitos e as células de 
Merkel associadas aos discos de Merkel estão 
espalhados entre os queratinócitos. 

Oito a 10 fileiras de queratinócitos poliédricos 
com feixes de filamentos intermediários de 
queratina; inclui projeções ramificadas dos 
melanócitos e células de Langerhans. 

Há três a cinco fileiras de queratinócitos 
achatados, nos quais as organelas começam a 
degenerar; as células contêm a proteína 
querato-hialina, que converte os filamentos 
de queratina em queratina, e os grânulos 
lamelados, que liberam secreçã 
impermeabilizante rica em lipídio. 

Encontrado apenas na pele das pontas dos 
dedos, palmas e solas; é composto de quatro a 
seis fileiras de queratinócitos mortos, planos e 
claros com grandes quantidades de queratina 
dispostas de forma regular. 

Vinte e cinco a 30 fileiras de queratinócitos 
achatados mortos contendo, em grande parte, 
queratina. 


ESTRATO 
Basal 


Espinhoso 


Granular 


Lúcido 


Córneo 


A região papilar forma aproximadamente um quinto 
da espessura da camada total (Figura 5.1). A região con- 
siste em fibras elásticas e colágenas finas. Sua área de 
superfície é extremamente aumentada por pequenas es- 
truturas digitiformes que se projetam na superfície infe- 
rior da epiderme, chamadas papilas dérmicas; estas au- 
mentam em muito o contato de superfície entre a região 
papilar e a epiderme. As papilas dérmicas variam muito 
de tamanho e número em diferentes partes da derme; 
são mais altas e numerosas em regiões sensíveis da pele 
submetidas a mais estresse mecânico. Na pele fina que 
recobre a maior parte do corpo as papilas dérmicas são 
relativamente poucas, pequenas e irregularmente disper- 
sas. Ao contrário, na pele espessa das palmas e plantas, 
as papilas são relativamente numerosas, altas, e dispos- 
tas em fileiras padronizadas. Todas as papilas dérmicas 
contêm alças capilares. Algumas contêm receptores táteis 
encapsulados, chamados corpúsculos táteis (corpúsculos 
de Meissner). Como seu nome indica, corpúsculos táteis 
são terminações nervosas sensitivas que detectam o tato. 
Outras papilas dérmicas ainda contêm terminações ner- 
vosas livres, dendritos sem especialização estrutural apa- 
rente. Terminações nervosas livres diferentes iniciam si- 
nais que produzem sensações de calor, frio, dor, cócegas 
e prurido (ver Seção 20.2). 
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A região reticular, fixada à tela subcutânea, consiste 
em feixes de fibras colágenas espessas, fibroblastos dis- 
persos, diversas células migratórias (como os macrófa- 
gos) e algumas fibras elásticas espessas (Figura 5.1). Além 
disso, existem alguns adipócitos na parte mais profunda 
da camada. As fibras colágenas na região reticular estão 
dispostas em forma de malha e em uma formação mais 
regular do que na região papilar. A orientação mais re- 
gular das grandes fibras colágenas alinha-se com as for- 
ças de tração locais, para ajudar a pele a resistir ao es- 
tiramento. Vasos sanguíneos, nervos, folículos pilosos, 
glândulas sebáceas e glândulas sudoríferas ocupam os 
espaços entre as fibras. 

Em determinadas partes do corpo, as fibras colágenas 
na região reticular da derme tendem a orientar-se mais 
em uma direção do que em outra, em virtude da tensão 
natural resultante das projeções ósseas, orientações dos 
músculos e movimentos nas articulações. As linhas de 
tensão (linhas de clivagem) na pele indicam a direção 
predominante das fibras colágenas subjacentes (Figura 
5.4). O conhecimento das linhas de tensão é especialmen- 
te importante para os cirurgiões plásticos. Por exemplo, 
uma incisão cirúrgica paralela às fibras colágenas cicatri 
zará com apenas uma fina cicatriz. Uma incisão cirúrgi- 
ca feita através de fileiras de fibras rompe o colágeno, e 
o ferimento tende a se abrir muito e a formação de mais 
tecido cicatricial. 


Figura 5.4 Linhas de tensão. 


EB = As linhas de tensão na pele indicam a direção 
predominante das fibras colágenas subjacentes 
na região reticular. 


(a) Vista anterior (b) Vista posterior 


(9 Por que as linhas de clivagem são clinicamente 
importantes? 


Ambas as camadas da derme contêm redes horizontais 
densas de vasos sanguíneos pequenos. Essas redes se ori- 
ginam dos vasos presentes nos músculos esqueléticos sub- 
jacentes, que enviam ramos para a tela subcutânea e, em 
seguida, para a derme (Figura 5.1). Essas redes vasculares 
dérmicas alimentam as extensas alças capilares situadas nas 
papilas dérmicas. A irrigação sanguínea da pele é estudado 
em detalhe na Seção 5.5. 

A combinação de fibras elásticas e colágenas na região 
reticular proporciona à pele resistência, extensibilidade, 
capacidade de estiramento e elasticidade (capacidade de 
retornar à sua forma original após o estiramento). A exten- 
sibilidade da pele pode ser prontamente observada na gra- 
videz e na obesidade. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Estrias 


Por causa da estrutura colágena e vascular da derme, as 
estrias, uma forma de cicatrização intrinseca, resultam de 
dano interno a essa camada. Quando a pele é distendida 
em excesso, as demandas mecânicas exercidas nessa cama- 
da excedem a resistência da ligação colágena e a distensão 
disponível das fibras elásticas e das pregas na pele. Como 
resultado, a ligação lateral das fibras colágenas adjacentes 
é rompida e os pequenos vasos sanguíneos dérmicos tam- 
bém se rompem. As estrias inicialmente aparecem como li- 
nhas avermelhadas nesses locais. Mais tarde, após a forma- 
ção de tecido cicatricial muito pouco vascularizado nesses 
locais de comprometimento dérmico, as estrias se tornam 
branco-prateadas. As estrias frequentemente ocorrem na 
pele do abdome durante a gravidez, na pele dos haltero- 
filistas, nos quais a pele é distendida por rápido aumento 
na massa muscular, e na pele distendida que acompanha a 
obesidade mórbida. + 


As superfícies das palmas, dos dedos das mãos, das solas 
e dos dedos dos pés são marcadas por pregas e sulcos. Eles 
aparecem como linhas retas ou como um padrão de cur- 
vas agudas ou turbilhões, como nas pontas dos dedos. Essas 
cristas epidérmicas são produzidas durante o terceiro mês 
de desenvolvimento fetal, conforme a epiderme se projeta 
para baixo em direção à derme, entre as papilas dérmicas 
da região papilar (Figura 5.la, c). As cristas epidérmicas têm 
múltiplas funções: (1) ampliam a área de superfície da epi- 
derme e, assim, atuam no aumento da capacidade de preen- 
são da mão ou do pé, intensificando o atrito; (2) o padrão 
de interdigitação entre as cristas epidérmicas as papilas 
dérmicas cria uma ligação mais forte entre a epiderme e a 
derme, nas regiões de estresse mecânico intenso; e (3) am- 
pliam extremamente a área de superfície, o que aumenta 
o número de corpúsculos táteis, e, assim, intensificam a 
sensibilidade tátil. Como os ductos das glândulas sudorífe- 
ras se abrem nos topos das cristas epidérmicas como poros 
sudoríparos, o suor e as cristas formam impressões digitais 
(ou pegadas) quando tocam um objeto liso. O padrão da 
crista epidérmica é em parte geneticamente determinado, 
mas até mesmo gêmeos idênticos têm padrões diferentes. 


Normalmente, o padrão da crista não muda durante a vida, 
exceto pelo aumento, e, portanto, serve como base perma- 
nente para identificação. O padrão das cristas epidérmicas 
que está relacionado com a identificação e a classificação 
das impressões digitais é chamado de dermatoglifo (giifo = 
esculpido). 

Além de formar as cristas epidérmicas, a superfície pa- 
pilar complexa da derme possui outras propriedades fun- 
cionais. As papilas dérmicas ampliam muito a área de con- 
tato entre a derme e a epiderme. Essa ampliação na área 
de contato dérmico, com sua extensa rede de pequenos va- 
sos sanguíneos, é uma fonte importante de nutrição para a 
epiderme sobrejacente. As moléculas difundem-se dos pe- 
quenos capilares presentes na papila dérmica para as célu- 
las do estrato basal, permitindo a divisão das células-tronco 
epiteliais basais e o crescimento e o desenvolvimento dos 
queratinócitos. Conforme os queratinócitos migram para 
a superfície e se afastam da fonte de sangue dérmico, não 
são mais capazes de obter a nutrição de que necessitam e 
suas organelas degeneram. 

As papilas dérmicas encaixam-se nas cristas cpidérmicas 
complementares para formar uma junção extremamente re- 
sistente entre as duas camadas. Essa conexão, semelhante a 
um quebra-cabeça, reforça a pele contra forças que tentam 
separar a epiderme da derme. 

A Tabela 5.2 resume as características estruturais das re- 
giões reticular e papilar da derme. 


vV TESTE RAPIDO 
3. Compare a estrutura e as funções da epiderme e da 
derme. 
4. Compare a composição das regiões reticular e papilar 
da derme. 
5. Como as cristas epidérmicas se formam? 


TABELA 


Resumo das Regiões Reticular e Papilar da Derme 


(Ver também Figura 5.1b) 

REGIÃO DESCRIÇÃO 

Região papilar A parte superficial da derme 
(aproximadamente um quinto) é 


composta por tecido conjuntivo denso 
não modelado, com fibras colágenas 
distintas e elásticas finas; contém papilas 
dérmicas que alojam capilares, 
corpúsculos táteis e terminações 
nervosas livres. 

Região reticular A parte mais profunda da derme 
(aproximadamente 4/5) é composta 
por tecido conjuntivo denso não 
modelado com feixes de fibras 
Crie espessas e algumas fibras 

elásticas grossas. Os espaços entre 
as fibras contêm alguns 
folículos pilosos, nervos, glândulas 
sebáceas e glândulas sudoríferas. 
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Base Estrutural da Coloração da Pele 

Melanina, hemoglobina e caroteno são três pigmentos que 
dão à pele uma ampla variedade de cores. A variação da 
quantidade de melanina produz as diversas colorações de 
pele, variando do amarelo-claro ao marrom-avermelhado 
e ao preto. A diferença entre as duas formas de melani- 
na, feomelanina (do amarelo ao vemelho) e eumelanina (do 
marrom ao preto), é mais aparente no cabelo. Os melanó- 
citos, as células produtoras de melanina, são mais abun- 
dantes na epiderme do pênis, nas papilas mamárias e nas 
aréolas (a área em torno das papilas mamárias), na face 
e nos membros. Além disso, estão presentes nas túnicas 
mucosas. Como o número de melanócitos é aproximada- 
mente o mesmo em todas as pessoas, as diferenças na cor 
da pele são decorrentes principalmente da quantidade de 
pigmento que os melanócitos produzem e transferem para 
os queratinócitos. Em algumas pessoas, a melanina tende 
a acumular-se em pequenas áreas, chamadas sardas. Exis- 
tem dois tipos de sardas: efélides, sardas claras, e lentigos, 
sardas escuras ou decorrentes de exposição à luz solar. Sar- 
das claras são mais frequentemente encontradas em indi- 
víduos de pele clara e parecem ser um traço hereditário. 
Sardas escuras ou decorrentes de exposição à luz solar são 
mais escuras do que as efélides e originam-se por exposi- 
ção à luz solar. Manchas senis (dermatose solar) surgem à 
medida que envelhecemos. Essas manchas achatadas, que 
são uma forma de lentigo, parecem sardas e variam de co- 
loração, indo do marrom-claro ao preto. Como as sardas, 
as manchas senis são acúmulos de melanina. Uma área 
elevada ou plana arredondada, que surge geralmente na 
infância ou na adolescência e que representa uma proli- 
feração localizada benigna de melanócitos, é chamada de 
nevo ou nevo toso. 

Os melanócitos sintetizam melanina a partir do aminoá- 
cido tirosina, na presença de uma enzima chamada tirosinase. 
A síntese ocorre em uma organela chamada melanossomo. 
A exposição aos raios UV aumenta a atividade enzimática 
no interior dos melanossomos e, portanto, aumenta a pro- 
dução de melanina. Essa atividade resulta de dano ao DNA 
decorrente de exposição aos raios UV. O dano ao DNA es- 
timula a produção de melanina para proteger contra dano 
futuro. Tanto a quantidade como a coloração mais escura 
da melanina aumentam com a exposição aos raios UV, o que 
confere à pele uma aparência bronzeada e ajuda a proteger 
ainda mais o corpo contra a radiação UV. Perde-se o bronze- 
ado quando os queratinócitos contendo melanina são des- 
cartados do estrato córneo. A melanina absorve a radiação 
UV, impede lesões ao DNA nas células epidérmicas e neu- 
traliza os radicais livres que se formam na pele após lesão 
por radiação UV. Assim, dentro de certos limites, a mela- 
nina tem função protetora. Como veremos mais tarde, no 
entanto, a exposição constante da pele à radiação UV pode 
provocar câncer de pele. 

Indivíduos de pele escura possuem grandes quantidades 
de melanina na epiderme, portanto a cor da pele varia de 
amarelo a marrom-avermelhado a preto. A pele de indiví- 
duos de pele clara, que possuem pouca melanina na epider- 
me, aparece translúcida e a cor varia de rosa a vermelho, 
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CORRELAÇÃO CLÍNICA | Albinismo e Vitiligo 


afetadas pelo albinismo, tem melanócitos que são incapa- 
zes de sintetizar a tirosinase. Não há melanina no cabelo, 
nos olhos e na pele. Isso resulta em problemas na visão e 
tendência da pele a queimar-se facilmente quando expos- 
ta à luz solar. 

Em outra condição, chamada vitiligo, a perda parcial ou 
completa dos melanócitos de partes de áreas da pele pro- 
duz manchas brancas irregulares. A perda de melanócitos 
está relacionada com disfunção do sistema imune, na qual 
anticorpos atacam os melanócitos. + 


dependendo do conteúdo de oxigênio do sangue moven- 
do-se pelos capilares presentes na derme. A cor vermelha é 
decorrente da hemoglobina, o pigmento transportador de 
oxigênio nos eritrócitos. 

Caroteno é um pigmento amarclo-alaranjado que confe- 
re à gema do ovo e às cenouras sua coloração. Esse precur- 
sor da vitamina A, que é usado para sintetizar os pigmentos 
necessários para a visão, é armazenado no estrato córneo e 
em áreas adiposas de derme e tela subcutânea em respos- 
ta à ingestão excessiva dos alimentos. De fato, tanto caro- 
teno pode ser depositado na pele após a ingestão de gran- 
des quantidades de alimentos ricos em caroteno que a pele 
adquire uma cor alaranjada, que é especialmente aparente 
em indivíduos de pele clara. À redução da ingestão de ca- 
roteno alivia o problema. 


Coloração da Pele como 
CORRELAÇÃO CLÍNICA | Indício Diagnóstico 


A cor da pele e das mucosas é um sinal de determinadas 
condições. Quando o sangue não está captando oxigênio 
suficiente dos pulmões, como acontece com alguém que 
parou de respirar, as mucosas, a matriz da unha e a pele 
parecem azuladas (cianóticas). A ictericia ocorre em vir- 
tude do acúmulo de pigmento amarelo bilirrubina na pele. 


ma, vermelhidão da pele, é produzido pela distensão com 

sangue dos capilares na derme, em razão de lesão cutâ- 

xposição ao calor, infecção, inflamação ou reações 
O eri 


mbém ocor ruborização facial, 
quando a pele relativamente fina da face é preenchida com 
sangue durante um momento de constrangimento ou ver- 
gonha. A palidez pode ocorrer em condições tais como 
choque e anemia. Determinadas regiões da pele, como os 
lábios, têm um estrato córneo tão fino que os capilares 
preenchidos com sangue na derme subjacente aparecem, 
dando à pele uma coloração avermelhada permanente. 
Todas as mudanças na coloração da pele são observadas 
mais facilmente em pessoas com pele mais clara e podem 
ser difíceis de discernir em pessoas com pele mais escu- 
ra. No entanto, um exame dos leitos ungueais e gengivas 
fornece informações relativas à circulação nos indivíduos. 
com pele mais escura. + 


Tatuagem e Piercing Corporal 

Tatuagem é a coloração permanente da pele na qual um 
pigmento estranho é depositado na derme por meio de 
uma agulha. Acredita-se que a prática se originou no anti- 
go Egito, entre 4000 e 2000 a.C. Atualmente, a tatuagem é 
realizada por muitas pessoas em todo o planeta e estima-se 
que aproximadamente um em cinco universitários norte- 
americanos tenha uma ou mais. Tatuagens são criadas in- 
jetando-se tinta com uma agulha que perfura a epiderme 
e se movimenta entre 50 e 3.000 vezes por minuto à medi- 
da que a tinta é depositada na derme. Visto que a derme 
é estável (diferentemente da epiderme, que é descartada 
aproximadamente a cada 4 ou 6 semanas), as tatuagens são 
permanentes. No entanto, elas podem se descolorir com o 
tempo em virtude de exposição à luz solar, cicatrização ina- 
dequada, perda da crosta das feridas e remoção das partí- 
culas de tinta pelo sistema linfático. É possível remover ta- 
tuagens por meio de lasers, em uma série de tratamentos 
que usam feixes concentrados de luz. No procedimento, a 
tinta da tatuagem e os pigmentos absorvem seletivamente a 
luz do laser de alta intensidade, sem destruição dos tecidos 
cutâneos normais adjacentes. O laser promove a dissolução 
da tatuagem em pequenas partículas de tinta que finalmen- 
te são removidas pelo sistema imune. A remoção a laser de 
tatuagens exige um investimento considerável de tempo e 
dinheiro, e é muito dolorosa. 

O piercing corporal, a inserção de uma joia através de 
uma abertura artificial, também é uma prática antiga em- 
pregada pelos faraós egípcios e soldados romanos, e atu- 
almente muito realizada em todo o planeta. Estima-se que 
aproximadamente um em cada três universitários norte- 
americanos tenha um piercing corporal. Na maioria dos 
piercings, o profissional limpa a pele com um antissépti- 
co, retrai a pele com um fórceps e passa a agulha através 
da pele. Em seguida, a joia é conectada à agulha e passa- 
da através da pele. A cicatrização total pode demorar até 
um ano. Entre os locais que são perfurados estão orelhas, 
nariz, sobrancelhas, lábios, língua, papilas mamárias, um- 
bigo e órgãos genitais. Complicações potenciais do piercing 
corporal são infecções, reações alérgicas e dano anatômi 
co (como dano ao nervo ou deformação da cartilagem). 
Além disso, a joia usada no piercing corporal pode inter- 
ferir com determinados procedimentos médicos, como 
máscaras usadas para reanimação, procedimentos para 
tratamento das vias respiratórias, cateterismo urinário, ra- 
diografias e parto. 

v TESTE RÁPIDO 

6. Quaissão os três pigmentos encontrados na pele, e como 

eles contribuem para a coloração da pele? 

7. Como o albinismo e o vitiligo diferem? 


Tela Subcutânea ou Hipoderme 


A tela subcutânea, que está abaixo da derme, também é 
referida como hipoderme (Figura 5.1). Essa camada de te- 
cido conjuntivo, que não é parte da pele, difere de região 
para região no corpo. Em algumas áreas é uma camada fina 
consistindo em tecido conjuntivo frouxo, chamado tecido 


areolar, enquanto em outras regiões ela é uma camada resis- 
tente espessa de faixas fibrosas de colágeno, acompanhada 
por tecido adiposo. As fibras que se estendem a partir da 
derme ancoram a pele à tela subcutânea, que, por sua vez, 
se fixa à fáscia subjacente, o tecido conjuntivo que circunda 
os ossos e músculos. A tela subcutânea armazena gordura e 
contém vasos sanguíneos calibrosos que irrigam e drenam 
os capilares da pele. A quantidade de gordura deposita- 
da nas regiões subcutâneas de tecido adiposo varia enor- 
memente entre indivíduos diferentes. Uma pessoa magra 
pode ter uma camada muito fina, com depósitos mínimos 
de gordura, enquanto um indivíduo obeso pode ter uma 
camada de gordura de aproximadamente 10 a 15 cm de 
espessura. Como em outras áreas da derme, a tela subcutà- 
nea também contém terminações nervosas encapsuladas, 
chamadas corpúsculos de Pacini, que são sensíveis à pres- 
são (Figura 5.1). 

A tela subcutânea desempenha múltiplas funções. Ela 
atua como um tecido frouxo que une as camadas superio- 
res da pele às estruturas mais profundas, enquanto simul- 
taneamente permite à pele mover-se livremente sobre es- 
sas estruturas mais profundas. Em determinadas regiões, 
como na pele das palmas e solas, a tela subcutânea forma 
coxins adiposos resistentes, compostos de faixas fibrosas de 
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colágeno e tecido adiposo que absorvem choque e prote- 
gem o osso e o músculo subjacentes. Como observado an- 
teriormente, a tela subcutânea também é o principal local 
de armazenagem de energia no corpo. O tecido adiposo é 
um tecido metabólico ativo, com numerosas terminações 
nervosas e redes vasculares abundantes que ajudam a re- 
gular e mobilizar a energia armazenada. Finalmente, a tela 
subcutânea atua como isolante, ajudando a retardar a per- 
da de calor do corpo. 


vY TESTE RÁPIDO 
8. Como a estrutura da tela subcutânea varia de uma região 
do corpo para outra? 
9. Explique três funções da tela subcutânea. 


5.2 ESTRUTURAS ACESSÓRIAS DA PELE 


5.2 ESTRUTURAS ACESSÓRIAS 
DA PELE 


© oBsETIVO 
* Comparar a estrutura, a distribuição e as funções dos 
pelos, das glândulas cutâneas e das unhas. 


As estruturas acessórias da pele — pelos, glândulas cutâneas 
e unhas — desenvolvem-se a partir da epiderme embrioná- 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Câncer de Pele 


A exposição excessiva ao sol provoca 
Ihão de casos de câncer de pele diagnosticados anualmente 
nos EUA. Há três formas comuns de câncer de pele. Os carci- 
nomas basocelulares representam aproximadamente 78% de 
todos os cânceres de pele. Os tumores originam-se das células 
no estrato basal da epiderme e raramente metastatizam. Os 
carcinomas espinocelulares, que representam aproximada- 
mente 20% de todos os cânceres de pele, originam-se do estrato 
pavimentoso da epiderme e têm uma tendência variável para 
produzir metástases, A maioria surge de lesões preexistentes 
nos tecidos danificados da pele exposta ao sol. Os carcinomas 
basocelulares e espinocelulares são conhecidos, em conjunto, 
como câncer de pele não melanômico, e são 50% mais comuns 
em homens do que em mulheres. Os melanomas malignos 
originam-se dos melanócitos e constituem aproximadamen- 
te 2% de todos os cânceres de pele. A American Academy of 
Dermatology estima que o risco de apresentar um melanoma 
durante a vida é atualmente de 1 em 75, o dobro do risco de 
apenas 15 anos atrás. Em parte, esse aumento é decorrente 
da redução da camada de ozônio, que absorve parte dos raios 
UV nas camadas superiores da atmosfera. No entanto, a razão 
principal para o aumento é que mais pessoas estão passando 
cada vez mais tempo expostas ao sol. Os melanomas malignos 
produzem metástases rapidamente e matam uma pessoa me- 
ses após o diagnóstico. 

Achave para o tratamento bem-sucedido do melanoma ma- 
ligno é a detecção precoce. Os sinais de aviso iniciais do mela- 
noma maligno são identificados pelo acrônimo ABCD (compare 
as Figuras A e B). A significa assimetria; melanomas malignos 
tendem a ser assimétricos. B significa borda; os melanomas ma- 
lignos possuem bordas pregueadas, indentadas, recortadas ou 
indistintas. C significa cor; os melanomas malignos possuem 
coloração irregular e podem conter várias cores diferentes. D 


(A) Nevo normal (B) Melanoma maligno 


significa diâmetro; os nevos tendem a ter menores que 6 mm, 
o tamanho aproximado de uma borracha de lápis. Quando o 
melanoma maligno tem as características A, B e C geralmente 
mais de 6 mm. 

Dentre os fatores de risco para o câncer de pele, os mais 
comuns são: 


1. Tipo de pele. Indivíduos de pele clara que nunca se bron- 
zeiam, mas sempre se queimam ao sol, correm alto risco. 

2. Exposição ao sol. Pessoas que vivem em áreas com muitos 
dias de sol por ano e em locais de grande altitude (onde os 
raios UV são mais intensos) correm maior risco de desenvolver 
câncer de pele. Do mesmo modo, as pessoas que se dedicam 
a ocupações ao ar livre e aquelas que sofreram três ou mais 
queimaduras de sol mais graves correm maior risco. 

3. História fa incidência de câncer de pele é maior 
em algumas famílias do que em outras. 

4. Idade, Pessoas mais idosas são mais propensas ao câncer 
de pele porque ficaram mais tempo expostas aos raios so- 
lares. 

5. Condição imunológica. indivíduos imunossuprimidos têm 
maior incidência de câncer de pele. + 
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ria. Entre suas importantes funções estão a proteção do cor- 
po (pelos e unhas) e a regulação da temperatura do corpo 
(glândulas sudoríferas). 


Pelo 


Embora o corpo humano possua uma densa cobertura de 
pelos, eles não são tão numerosos quanto os pelos na pele 
de outros mamíferos. A distribuição dos pelos varia de apro- 
ximadamente 600 por cm? na pele da face a 60 por cm? na 
pele que recobre o resto do corpo. Quando você observa 
um centímetro quadrado de sua pele, é difícil perceber 
600 ou até mesmo 60 pelos nessa pequena área de pele, 
porque os pelos variam em comprimento de uma fração 
de milímetro (0,1 mm) a mais de 1 metro, com larguras de 
0,005 mm (o diâmetro de algumas das menores células no 
corpo) a 0,6 mm. Portanto, enquanto alguns pelos são evi- 
dentes a olho nu, outros são visíveis apenas com o uso de 
um microscópio. 

Não há pelos nas palmas, na face palmar dos dedos das 
mãos, nas solas e na face plantar dos dedos dos pés. Nos 
adultos, os pelos se concentram no couro cabeludo, nas so- 
brancelhas, nas axilas e em torno dos órgãos genitais exter- 
nos. Influências hormonais e genéticas são importantes em 
termos de espessura e padrão de distribuição dos pelos. 

Embora a proteção que ele ofereça seja limitada, o cabe- 
lo protege o couro cabeludo contra lesões e raios solares. 
Ele também reduz a perda de calor do couro cabeludo. As 
sobrancelhas e os cílios protegem os olhos de partículas es- 
tranhas, assim como os pelos nas narinas e no meato acús- 
tico externo protegem essas estruturas. Receptores táteis 
associados aos folículos pilosos (plexos da raiz do pelo) são 
ativados pelo mais leve movimento dos pelos. 


Anatomia do Pelo 

Cada pelo é composto de colunas de células epidérmicas 
queratinizadas mortas unidas por proteínas extracelulares. 
A haste é a parte superficial do pelo, cuja maior parte se 
projeta a partir da superfície da pele (Figura 5.53). A forma 
das hastes dos pelos varia com os diferentes grupos étnicos. 
O pelo ereto possui hastes arredondadas; o pelo ondulado 
possui hastes ovais; e o pelo encrespado é reniforme. 

A raiz é a parte do pelo profunda à haste que penetra na 
derme e, algumas vezes, na tela subcutânea. A haste e a raiz 
consistem em três camadas concêntricas (Figura 5.5c-e). A 
medula interna é composta de duas ou três fileiras de células 
com formatos irregulares, contendo grânulos de pigmentos 
e espaços vazios. O córtex médio forma a parte principal da 
haste e consiste em células alongadas contendo grânulos 
de pigmentos no pelo escuro, mas principalmente espaços 
vazios entre as células no pelo grisalho e ausência de pig- 
mentação no pelo branco. À cutícula do pelo, a camada mais 
externa, consiste em uma única camada de células achata- 
das finas que são densamente queratinizadas. As cutículas 
das células estão dispostas como telhas no telhado de uma 
casa, com suas margens livres apontando em direção à ex- 
tremidade livre do pelo (Figura 5.5b). 


Envolvendo a raiz do pelo está o folículo piloso, compos- 
to por uma bainha externa da raiz e uma bainha interna 
da raiz, juntas chamadas de bainha epitelial da raiz (Figu- 
ra 5.50-c). A bainha externa da raiz é uma continuação des- 
cendente da epiderme. Próximo da superfície da pele, a 
bainha contém todas as camadas epidérmicas. Na base do 
folículo piloso, a bainha externa da raiz contém apenas es- 
trato basal. A bainha interna da raiz é produzida pela matriz 
pilosa (descrita a seguir) e forma uma bainha tubular de 
células do epitélio, entre a bainha externa da raiz e o pelo. 
A derme densa que envolve o folículo piloso é chamada de 
bainha dérmica da raiz. 

A base de cada folículo piloso e sua bainha dérmica cir- 
cundante formam uma estrutura em forma de cebola, o 
bulbo (Figura 5.5c). Essa estrutura aloja uma indentação 
em forma de mamilo, a papila, que contém tecido con- 
juntivo areolar e muitos vasos sanguíneos que nutrem o 
folículo piloso em crescimento. O bulbo também contém 
uma camada germinal de células chamada matriz pilosa. 
As células da matriz pilosa originam-se do estrato basal, o 
local da divisão celular, Por essa razão, as células da ma- 
triz são responsáveis pelo crescimento dos pelos existen- 
tes, e elas produzem novos pelos quando os velhos caem. 
Esse processo de substituição ocorre no mesmo folículo. 
As células da matriz também dão origem às células da bai- 
nha interna da raiz. 


Quimioterapia e Perda 
CORRELAÇÃO CLÍNICA | a Teias 
Quimioterapia é o tratamento de doença, geralmente cân- 
cer, por medicamentos ou substâncias químicas. Os agentes 
quimioterápicos interrompem o ciclo de vida das células can- 
cerosas que se dividem rapidamente. Infelizmente, os me- 
dicamentos também afetam outras células que se dividem 
rapidamente no corpo, como as células da matriz pilosa. É 
por essa razão que os indivíduos submetidos à quimiotera- 
pia apresentam perda de pelos. Visto que aproximadamen- 
te 15% das células da matriz do cabelo estão em estágio de 
repouso, essas células não são afetadas pela quimioteray 
Uma vez interrompida a quimioterapia, as células da ma- 
triz pilosa substituem os folículos pilosos perdidos e o cres- 
ana ada a nos Outros efeitos colaterais da 
joterapia incluem supressão da medula óssea verme- 
Ta (que pode resultar em infecções, problemas hemorrági- 
cos e anemia), náuseas e vômito, alterações do apetite e do 
peso, diarreia ou constipação intestinal, fadiga, transtornos 
do sistema nervoso, transtornos reprodutivos e danos ao fi- 
gado e ao rim. + 


Glândulas sebáceas (discutidas a seguir) e um feixe 
de células musculares lisas também estão associados aos 
pelos (Figura 5.55). O músculo liso, chamado de M, ere- 
tor do pelo, estende-se da derme superficial da pele até a 
bainha de tecido conjuntivo em torno do folículo piloso. 
Na sua posição normal, o pelo emerge em ângulo com 
a superfície da pele. Sob estresse emocional ou fisioló- 
gico, como frio, medo ou raiva, as terminações nervosas 
autônomas estimulam o M. eretor do pelo a se contrair, 
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Figura 5.5 Pelo. 


EB = os pelos são projeções de células epidérmicas mortas e queratinizadas. 


Haste do pelo 


Céluias epidérmicas 


Haste do pelo COD vox 


(b) Diversas hastes do pelo mostrando as 
(células) cuticulares em forma de telha 


Plexo da raiz 
do pelo 


(d) Corte transverso da raiz do pelo 


FIGURA 5.5 CONTINUA > 
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Folículo piloso Raiz do pelo Folículo piloso 


(8) Raiz do pelo 


Por que dói quando arrancamos um fio de cabelo, mas 
não dói quando cortamos o cabelo? 


o que puxa as hastes dos pelos para uma posição per- 
pendicular à superfície da pele. Essa ação, que resulta 
em uma ligeira elevação em torno de cada haste pilosa, 
produz a “pele arrepiada”. Por que isso acontece? É 
fícil ver a importância dessa função nos seres humanos. 
No entanto, nos animais com muito pelo esse mecanis- 
mo é muito importante para a sobrevivência. Ao eriçar 
os pelos do corpo, grande parte dos mamíferos consegue 
aprisionar ar entre os pelos, criando um espaço morto 
de ar, a forma mais efetiva de isolamento conhecida. Se 
lembrarmos as vidraças duplas de isolamento, essa ca- 
mada fina de espaço morto de ar ajuda a reduzir a per- 
da de calor quando o corpo é exposto ao frio. A ereção 
dos pelos também faz os mamíferos parecerem maiores 
o que pode ajudá-los a intimidar os predadores. Os seres 
humanos continuam a exibir a ereção dos pelos, mas ela 
perdeu sua efetividade na redução da perda de calor ou 
na intimidação dos inimigos, porque nosso pelo se tor- 
nou relativamente esparso. 

Dendritos dos neurônios circundam cada folículo piloso; 
eles formam um plexo da raiz do pelo, que é sensível ao to- 
que (Figura 5.54). O plexo da raiz do pelo inicia impulsos 
nervosos se a haste do pelo for movida, por exemplo, quan- 
do um inseto encosta nela ao rastejar pela pele. 


Crescimento do Pelo 
A perda normal de um adulto é de aproximadamente 70 
a 100 fios de cabelo por dia. Tanto a velocidade de cresci- 


mento quanto o ciclo de substituição podem ser alterados 
por doença, dieta, febre alta, cirurgia, perda de sangue, 
estresse emocional intenso e gênero. Dietas para perda de 
peso rápida, com restrição drástica de calorias ou proteí- 
nas, aumentam a perda de cabelo. Queda mais rápida de 
cabelo também pode ocorrer com determinados medica- 
mentos, após radioterapia para câncer e durante 3 a 4 me- 
ses após o parto. Alopecia, a ausência parcial ou comple- 
ta de cabelo, resulta de fatores genéticos, envelhecimen- 
to, distúrbios endócrinos, quimioterapia para câncer ou 
doença de pele. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Pelo e Hormônios 
Na puberdade, q os testículos começam a pro- 


duzir quantidades significativas de androgênios (hormônios 
sexuais masculinizantes), os homens desenvolvem o típico 
padrão masculino de crescimento de pelo, incluindo a barba 
e o tórax peludo. Nas mulheres, na puberdade, os ovários e 
as glândulas suprarrenais produzem pequenas quantidades 
de androgênios, que promovem o crescimento de pelos es- 
pessos nas axilas e na região púbica. Ocasionalmente, um tu- 
mor das glândulas suprarrenais, dos testículos ou dos ovários 
produz quantidade excessiva de androgênios. O resultado, 
nas mulheres ou nos homens na pré-puberdade, é o hirsu- 
tismo, pelo corporal excessivo ou excesso de pelos em áreas 
que geralmente não possuem pelos. + 


Cada folículo piloso passa por um ciclo de crescimento; 
o ciclo consiste em um estágio de crescimento, um estágio 
de regressão e um estágio de repouso. Durante o estágio 
de crescimento, as células da matriz pilosa dividem-se. À 
medida que novas células da matriz são acrescentadas à 
base da raiz do pelo, as células existentes na raiz do pelo 
são empurradas para cima e o pelo cresce mais. Enquan- 
to as células do pelo estão sendo empurradas para cima, 
tornam-se queratinizadas e morrem. Após o estágio de 
crescimento, começa o estágio de regressão, quando as 
células da matriz pilosa param de se dividir, os folículos 
pilosos atrofiam-se e o pelo para de crescer, Após o está- 
gio de regressão, o folículo piloso entra em um estágio 
de repouso. Após o estágio de repouso, começa um novo 
ciclo. A raiz do pelo velho cai ou é arrancada do folículo 
piloso, e um novo pelo começa a crescer no seu lugar. O 
cabelo permanece no estágio de crescimento durante 2 
a 6 anos, no estágio de regressão durante 2 a 3 semanas e 
no estágio de repouso por aproximadamente 3 meses. A 
qualquer momento, 85% dos fios de cabelo estão no es- 
tágio de crescimento. O fio de cabelo visível está morto, 
motivo pelo qual, apesar do medo de muitas crianças, os 
cortes de cabelo não doem nem um pouco. No entanto, 
até que o fio de cabelo seja empurrado do folículo por 
um novo, partes de sua raiz no couro cabeludo estão vivas 
e circundadas por terminações nervosas, o que explica 
os gritos que resultam se as crianças puxarem os cabelos 
de seus irmãos. 


Surpreendentemente, os androgênios também são 
essenciais para a ocorrência da forma mais comum de cal- 
vície, a alopecia androgênica ou alopecia de padrão 
masculino. Em adultos geneticamente predispostos, os 
androgênios inibem o crescimento dos pelos. Nos homens, 
a perda de cabelo é mais óbvia nas têmporas e na coroa 
da cabeça. Nas mulheres é mais provável que o cabelo fi- 
que mais ralo no topo da cabeça. O primeiro medicamento 
aprovado para intensificar o crescimento do cabelo foi o 
minoxidil. O medicamento produz vasodilatação, aumen- 
tando assim a circulação; estimulação direta das células do 
folículo piloso para passarem para o estágio de crescimen- 
to foliculi inibição de androgênios. Em aproximada- 
mente um terço das pessoas que usaram minoxidil houve 
melhora no crescimento do cabelo, produzindo expansão 
dos folículos do couro cabeludo e o prolongamento do 
ciclo de crescimento. Para muitos, no entanto, o cresci- 
mento do cabelo é menor. O minoxidil não ajuda pessoas 
que já são calvas. + 


Tipos de Pelos 

Os folículos pilosos se desenvolvem aproximadamente 
12 semanas após a fertilização como evaginações do estrato 
basal da epiderme para a derme (Figura 5.8e). Habitual- 
mente, até o quinto mês de desenvolvimento os folículos 
produzem pelos muito finos não pigmentados, chamados 
lanugem, que recobrem o corpo do feto. Esse pelo é des- 
cartado antes do nascimento, exceto no couro cabeludo, 
nas sobrancelhas e nos cílios. Alguns meses após o nasci 
mento, pelos um pouco mais espessos substituem a lanu- 
gem. No restante do corpo de um recém-nascido ocorre 
um novo crescimento de pelos finos curtos. Esses pelos, 
conhecidos como velo. Os pelos que crescem na puber- 
dade, junto com aqueles da cabeça, sobrancelhas e cílios, 
são chamados de pelos terminais. Aproximadamente 95% 
dos pelos do corpo nos homens são pelos terminais (os 
outros 5% são velo). Apenas aproximadamente 35% dos 
pelos do corpo nas mulheres são pelos terminais; os ou- 
tros 65% são penugem. 


Cor do Pelo 


Tal como sua atividade na epiderme, a cor do pelo resulta 
da atividade dos melanócitos no estrato basal, na base do 
folículo piloso. Durante a fase ativa do ciclo de crescimen- 
to, grandes melanócitos na parte central do bulbo distri- 
buem melanossomos para os queratinócitos da medula do 
córtex do pelo em desenvolvimento (Figura 5.5c). Esses 
melanócitos formam melanossomos que contêm pigmen- 
to de melanina, como feomelanina (amarelo a vermelho) 
ou eumelanina (marrom a preto). A cor do pelo resulta 
da proporção da produção de melanossomos contendo 
pigmentos diferentes. Com o envelhecimento, o número 
de melanócitos e o nível de atividade na base do folículo 
diminuem, o que leva à diminuição na pigmentação do 
pelo. O cabelo branco resulta da ausência de pigmento 
na medula do pelo. Além disso, o número de espaços de 
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ar na medula do pelo aumenta. Os espaços de ar alteram 
a maneira como os pelos refletem a luz, resultando em 
cabelo grisalho. 

A coloração do pelo é um processo que acrescenta ou 
remove pigmentos. Corantes temporários de cabelo revestem 
a superfície da haste do pelo e geralmente saem com 2 
ou 3 lavadas com xampu. Corantes semipermanentes de cabe- 
lo penetram moderadamente na haste do pelo e, na reali- 
dade, sofrem descoloração e saem do cabelo após 5 a 10 
lavadas com xampu. Corantes permanentes de cabelo pe- 
netram profundamente na haste do pelo e não saem com 
a lavagem, mas acabam desaparecendo à medida que o 
cabelo cresce. 


É Uma substância que remove os pelos é chamada de 
depilatória. Ela dissolve a proteina na haste do pelo, trans- 
formando-a em massa gelatinosa que é removida. Como a 
raiz do pelo não é afetada, ocorre novo crescimento do pelo. 
Na eletrólise, usa-se uma corrente elétrica para destruir a 
matriz do pelo, de modo que o pelo não cresce novamen- 
te. Laser também pode ser usado para remover pelos cor- 


porais. + 


Glândulas Cutâneas 


Lembre-se do Capítulo 3 que glândulas são células epiteliais 
simples ou agrupadas que secretam uma substância. Diver- 
sos tipos de glândulas exócrinas estão associados à pele: as 
glândulas sebáceas, glândulas sudoríferas, glândulas ceru- 
minosas e glândulas mamárias. As glândulas mamárias, que 
são glândulas sudoríferas especializadas na secreção de lei- 
te, são estudadas no Capítulo 26, junto com os órgãos ge- 
nitais femininos. 


Glândulas Sebáceas 


As glândulas sebáceas são glândulas acinosas ramificadas 
simples. Com poucas exceções, estão conectadas aos foli- 
culos pilosos (Figura 5.6a; ver também Figuras 5.1 e 5.54). 
A parte secretora de uma glândula sebácea situa-se na der- 
me, tipicamente no ângulo que o músculo eretor do pelo 
forma com a parede externa de um folículo piloso, e usu- 
almente se abre no colo do folículo piloso. Em outros lo- 
cais, como lábios, glande do pênis e lábios menores do 
pudendo, as glândulas scbáceas abrem-se diretamente na 
superfície da pele. As glândulas sebáceas, que variam de 
forma e tamanho, são encontradas na pele em todas as re- 
giões do corpo, exceto nas palmas e solas. Em virtude de 
sua relação com os pelos, as glândulas sebáceas são mais 
numerosas onde os pelos são mais numerosos. Elas são 
pequenas na maior parte das áreas do tronco e membros, 
mas grandes na pele das mamas, face, pescoço e parte su- 
perior do tórax. 

A base saculiforme de uma glândula sebácea possui um 
revestimento de células cúbicas que se assemelha às célu- 
las epiteliais basais. Como as células epiteliais basais, essas 
células dividem-se e produzem células que são afastadas 
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Figura 5.6 Histologia das glândulas cutâneas. 


{@ = ctináuias sebáceas são glândulas acinosas simples ramificadas; enquanto as glândulas sudoriferas apócrinas e 


écrinas são glândulas tubulosas simples enoveladas. 


Localização das glândulas cutâneas 
(2) Qual é a principal função das glândulas sudoríferas écrinas? 


do revestimento conforme gerações mais novas de célu- 
las são produzidas. À medida que múltiplas gerações de 
células se amontoam umas em cima das outras, o lúmen 
gradualmente é ocupado com células. Essas células se di- 


É pura fância, as glândulas sebáceas são relati- 
vamente pequenas e inativas. Na puberdade, androgênios 
provenientes dos testículos, ovários e glândulas suprarrenais 
estimulam as glândulas sebáceas a crescer e aumentar sua 
produção de sebo. A acne é uma infecção das glândulas se- 
báceas que habitualmente começa na puberdade, quando 
as glândulas sebáceas são estimuladas pelos androgênios. A 
acne ocorre predominantemente nos folículos sebáceos que 
foram colonizados por bactérias, algumas das quais prospe- 
ram no sebo rico em lipídios. A infecção pode provocar a 
formação de um cisto de células de tecido conjuntivo, que 
pode destruir e deslocar as células epidérmicas. Essa condi- 
ção, chamada acne cística, pode provocar cicatrizes perma- 
nentes na epiderme. + 


(c) Glândula sudorifera apócrina 


ferenciam e desenvolvem grandes vesículas preenchidas 
com lipídio no citoplasma que tornam tão distendidas que 
se rompem e preenchem o ducto da glândula com uma 
secreção oleosa chamada sebo, derivada da liberação das 
vesículas cheias de lipídio e de fragmentos celulares. O 
sebo é uma mistura de gorduras, colesterol, proteínas e 
sais inorgânicos. O sebo recobre a superfície dos pelos e 
ajuda a evitar que ressequem e se tornem quebradiços. O 
sebo também impede a evaporação excessiva de água da 
pele, mantendo-a macia e flexível e inibindo o crescimen- 
to de determinadas bactérias. 


Glándulas Sudoríferas 

Há três a quatro milhões de glândulas sudoríferas no 
corpo. As células das glândulas sudoríferas liberam suas 
secreções por meio de exocitose e as descarregam na su- 
perfície da pele por intermédio de poros ou nos folícu- 
los pilosos. Dependendo de sua estrutura e do tipo de 
secreção, as glândulas são classificadas como écrinas ou 
apócrinas. 


As glândulas sudoríferas écrinas, também conhecidas 
como glândulas sudoríferas merócrinas, são glândulas tu- 
bulosas simples enoveladas (Figura 5.6b) que são muito 
mais comuns do que as glândulas sudoríferas apócrinas. 
Elas estão distribuídas por toda a pele da maior parte do 
corpo, exceto nas margens dos lábios, matrizes das unhas 
dos dedos das mãos e dos pés, glande do pênis, glande 
do clitóris, lábios menores do pudendo e membrana tim- 
pânica. As glândulas sudoríferas écrinas são mais nume- 
rosas na pele da fronte, palmas e solas; nas sua 
densidade pode atingir até 450 glândulas/cm”. A parte 
secretora das glândulas sudoríferas écrinas está localiza- 
da principalmente na derme profunda (algumas vezes 
na parte superior da tela subcutânea). O ducto excretor 
projeta-se através da derme e da epiderme, terminando 
como um poro na superfície da epiderme (ver também 
Figuras 5.1 e 5.4c). Nas palmas e solas, abrem-se ao longo 
do ápice das cristas epidérmicas. As secreções das glân- 
dulas sudoríferas écrinas formam as impressões digitais 
que permitem ao seu parceiro de laboratório identificar 
quem “pegou emprestado” o kit de dissecação dele e não 
o limpou depois de usar. 

O suor produzido pelas glândulas sudoríferas écrinas 
(aproximadamente 600 m//dia) consiste em água, íons (so- 
bretudo Na* e CI"), ureia, ácido úrico, amônia, aminoácidos, 
glicose e ácido láctico. A principal função da glândula su- 
dorífera écrina é ajudar a regular a temperatura corporal 
por meio da evaporação. À medida que o suor evapora, 
bastante energia calórica deixa a superfície do corpo. A 
regulação homeostática da temperatura do corpo é conhe- 
cida como termorregulação. A participação das glândulas 
sudoríferas écrinas na termorregulação é conhecida como 
sudorese termorreguladora. Durante a sudorese termorre- 
guladora, o suor primeiro se forma na fronte e no couro 
cabeludo e, em seguida, estende-se para o resto do corpo, 
formando-se por último nas palmas e solas. O suor que eva- 
pora da pele antes que seja percebido como umidade é de- 
nominado perspiração insensível. O suor que é excretado 
em grandes quantidades e é visto como umidade na pele é 
chamado sensível. 

O suor produzido pelas glândulas sudoríferas écrinas tam- 
bém ajuda na eliminação de resíduos, como urcia, ácido úri- 
co e amônia. No entanto, você aprenderá no Capítulo 25 que 
os rins exercem uma função muito maior na excreção desses 
resíduos do corpo. 

As glândulas sudoríferas écrinas também liberam suor em 
resposta a estresse emocional, como medo ou constrangimen- 
to. Esse tipo de suor é denominado suor emocional, ou suor 
frio. Ao contrário da sudorese termorreguladora, a sudorese 
emocional ocorre primeiro nas palmas, solas e axilas e, em 
seguida, se espalha para outras áreas do corpo. 

Outro tipo de glândulas sudoríferas, chamado de glân- 
dulas sudoríferas apócrinas, está também ativo durante a 
sudorese emocional. As glândulas sudoríferas apócrinas 
(apo = separadas de), como as glândulas sudoríferas écri- 
nas, são glândulas tubulosas simples enoveladas (Figuras 5.1 

42), São encontradas principalmente na pele da axila, 
da virilha, da aréola (área pigmentada em torno da papila 
mamária), das mamas e das regiões com barba na face dos 
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homens adultos. Antigamente, pensava-se que essas glân- 
dulas liberavam suas secreções de maneira apócrina (ver 
Seção 3.4 e Figura 3.5b) — pela separação de uma parte 
da célula. Sabemos atualmente que sua secreção é liberada 
por meio de exocitose, que é característica da liberação de 
secreção via glândulas merócrinas (Figura 3.5). Todavia, o 
termo apócrina ainda é usado. A parte secretora dessas glân- 
dulas sudoríferas está localizada, em grande parte, na tela 
subcutânea, e o ducto excretor abre-se nos folículos pilosos 
(ver também Figura 5.1). 

A parte secretora de uma glândula apócrina apresenta 
um revestimento cúbico simples de glândulas secretoras 
cujas superfícies livres se projetam para o lúmen da glân- 
dula. Adjacente à parte secretora da glândula encontra-se 
um tecido conjuntivo vascular contendo numerosas termi- 
nações nervosas. Adjacente às partes superiores das espi- 
rais e do ducto da glândula encontra-se uma túnica fina de 
mioepiteliócitos (mio = músculo). Essas células epiteliais 
contráteis semelhantes a músculos ajudam a eliminar as se- 
creções da glândula para o folículo piloso. A secreção apó- 
crina é um pouco mais viscosa, do que as secreções écrinas, 
e contém os mesmos componentes do suor écrino mais lipí- 
dios e proteínas. No início, essa substância é inodora, mas 
conforme ela se espalha nos pelos as bactérias decompõem 
as proteínas, criando um odor almiscarado forte que é cha- 
mado de odor corporal. Nas mulheres, as células das glându- 
las sudoríferas apócrinas aumentam próximo do período de 
ovulação e encolhem durante a menstruação. As glândulas 
sudoríferas écrinas começam a funcionar logo após o nasci- 
mento, mas as glândulas sudoríferas apócrinas só começam 
a funcionar na puberdade. As glândulas sudoríferas apócri- 
nas são estimuladas durante estresse emocional e excitação 
sexual; essas secreções são comumente conhecidas como 
“suor frio”. Ao contrário das glândulas sudoríferas écrinas, 
as glândulas sudoríferas apócrinas não estão ativas durante 
a sudorese termorreguladora. 
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Glândulas Ceruminosas 

As glândulas sudoríferas modificadas, na orelha externa, 
chamadas de glândulas ceruminosas, produzem uma secre- 
cão lubrificante amarelada. As partes secretoras das glân- 
dulas ceruminosas situam-se na tela subcutânea, na pro- 
fundidade das glândulas sebáceas. Seus ductos excretores 
se abrem diretamente na superfície do meato acústico ex- 
terno ou nos ductos das glândulas sebáceas. A combinação 
das secreções das glândulas sebáceas e ceruminosas é cha- 
mada cerume. O cerume no meato acústico externo forma 
uma barreira viscosa, impedindo a entrada de corpos estra- 
nhos, tais como insetos. O cerume também impermeabiliza 
o meato acústico externo e impede que bactérias e fungos 
entrem nas células. 

Algumas pessoas produzem quantidades anormalmente 
grandes de cerume no meato acústico externo. O cerume 
pode acumular-se até se tornar impactado, o que impede 
as ondas sonoras de alcançarem a membrana timpânica. O 
tratamento para o cerume impactado inclui irrigação perió- 
dica da orelha com enzimas para dissolver a cera e a remo- 
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ção da mesma com um instrumento de ponta arredondada 
por otorrinolaringologista. 

A Tabela 5.3 apresenta um resumo das glândulas cutá- 
neas. 


Unhas 


As unhas são lâminas de células epidérmicas queratiniza- 
das duras e firmemente compactadas. As células formam 
uma cobertura sólida clara sobre as superfícies dorsais 
das partes distais dos dedos. Cada unha consiste em cor- 
po, margem livre e raiz (Figura 5.7). O corpo da unha 
é a parte visível da unha; é comparável ao estrato cór- 
neo da epiderme geral, porém suas células queratiniza- 
das achatadas a preenchem com um tipo mais duro de 
queratina, e as células não são descartadas. Abaixo do 
corpo da unha encontram-se uma camada de epitélio e 
uma camada mais profunda da derme. Grande parte do 
corpo da unha parece rosada, em virtude do sangue que 


flui pelos capilares adjacentes. A margem livre é a parte 
do corpo da unha que se estende além da extremidade 
distal do dedo. A margem livre é branca porque não há 
capilares subjacentes. A raiz da unha é a parte da unha 
que está inserida em uma prega da pele. A área semilu- 
nar esbranquiçada da extremidade proximal do corpo 
da unha é chamada lúnula. É esbranquiçada porque o 
estrato basal espesso nessa área não permite que o teci- 
do vascular seja visto. Abaixo da margem livre encontra- 
se uma região espessa do estrato córneo, chamada hipo- 
níquio ou leito ungueal, que prende a unha à ponta do 
dedo. O eponíquio ou cutícula é uma faixa estreita da 
epiderme que se estende desde a margem (base e mar- 
gem lateral) lateral da parede da unha, aderindo a ela. 
A cutícula ocupa a margem proximal da unha e consiste 
no estrato córneo. 

A parte proximal do epitélio profundo à raiz da unha é 
conhecida como a matriz da unha. As células superficiais da 
matriz da unha dividem-se mitoticamente para produzir o 


Resumo das Glândulas Cutâneas (ver também Figuras 5.1 e 5.4a) 


GLÂNDULAS GLÂNDULAS GLÂNDULAS SUDORÍFERAS GLÂNDULAS 
CARACTERÍSTICA SEBÁCEAS SUDORÍFERAS ÉCRINAS  APÓCRINAS CERUMINOSAS 
Distribuição Grandes nos lábios, Por toda a pele da maior Pele da axila, virilha, aréolas  Meato acústico 
glande do pênis, parte das regiões do e regiões com barba da face, externo 
lábios menores corpo, especialmente clitóris e lábios menores do 
do pudendo e na pele da fronte, nas pudendo 
glândulas tarsais; palmas e solas 
pequenas no tronco 
e membros; ausentes 
nas palmas e solas 
Localizaçãoda Derme Principalmente na Principalmente na tela Tela subcutânea 
parte secretora derme profunda subcutânea 
Terminaçãodo A maioria das vezes Superficie da epiderme Folículo piloso Superfície do 
ducto excretor conectadas aos meato acústico 
folículos pilosos externo ou 
nos ductos das 
glândulas sebáceas 
Secreção Sebo (mistura de Menos viscosa; é Mais viscosa, é composta pelos Cerume 
triglicerídios, composta por água, mesmos componentes que as 
colesterol, íons (Na, CH), ureia, glândulas sudoríferas écrinas, 
proteínas) e sais ácido úrico, amônia, mais lipídios e proteínas 
inorgânicos aminoácidos, glicose e 
ácido láctico 
Funções Evitam que os pelos Regulação da Estimuladas durante o estresse Impedem a 
fiquem ressecados, temperatura corporal emocional e a excitação entrada de corpos 
impede a perda e remoção de resíduos, sexual estranhos e 
de água pela pele, e estimuladas durante insetos no meato 
mantêm a pele estresse emocional acústico externo, 
macia e inibem impermeabilizam 
o crescimento de o meato e evitam 
algumas bactérias a entrada de 
micróbios nas 
células 
Início da função Relativamente inativas Logo após o nascimento Puberdade Logo após o 
durante a infância; nascimento 
ativadas durante a 


puberdade 
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Figura 5.7 Unhas. É mostrada uma unha do dedo da mão. 


E) == As células da unha originam-se por transformação das células superficiais da matriz da unha. 


Margem livre —— 


Corpo da 
unha 


Lúnuia 
Eponiquio 
(cuticula) 


Raiz da 
unha 


Plano sagital 


mi | 


Margem livre 
da unha 


Hiponíquio 
(leito da unha) 


Eponiquio 
(cuticuia) 


Lúnuia 


Corpo da 
unha 


Falange 
(osso do dedo) 


Matriz da unha 


(a) Vista dorsal 


(b) Corte sagita! mostrando detalhes internos 


MO 


(c) Microfotografia da ponta do dedo 


(9 Por que as unhas são tão duras? 


crescimento. O crescimento da unha ocorre pela transfor- 
mação das células superficiais da matriz em novas células 
da unha. No processo, a camada externa mais dura é em- 
purrada para a frente sobre o estrato basal. A velocidade de 
crescimento das unhas é determinada pela velocidade com 
que as células da matriz se dividem, o que é influenciado 
por fatores tais como idade, saúde e condição nutricional. 
O crescimento da unha também varia de acordo com a es- 
tação do ano, a hora do dia e a temperatura ambiente. O 
crescimento médio no comprimento das unhas das mãos 
é de aproximadamente 1 mm por semana. O crescimento 
é relativamente mais lento nas unhas dos dedos dos pés. 
Quanto mais longo o dedo, mais rápido a unha cresce. 
As unhas têm várias funções: 


1. Protegem as extremidades distais dos dedos. 

2. Fornecem suporte e contrapressão à superfície palmar 
dos dedos das mãos para intensificar a percepção tátil e 
a manipulação. 

3. Permitem que seguremos e manipulemos objetos peque- 
nos, e são usadas para coçar e arrumar o corpo de várias 
maneiras. 


v TESTE RÁPIDO 
10. Descreva a estrutura do pelo. 
11. O que produz a “pele arrepiada”? 
12. Mostre a diferença entre os locais e as funções das 
glândulas sebáceas, sudoríferas (suor) e ceruminosas. 


13. is partes da unha. 
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5.3 TIPOS DE PELE 


OBJETIVO 
* Comparar as diferenças estruturais e funcionais na 
pele fina e na pele grossa. 


Embora a pele em todo o corpo seja semelhante em estru- 
tura, existem algumas variações locais relacionadas com a 
espessura, a resistência, a flexibilidade, o grau de queratini- 
zação, a distribuição e o tipo de pelo, a densidade e os tipos 
de glândulas, a pigmentação, a vascularização e a inervação 
da epiderme. Com base em determinadas propriedades es- 
truturais e funcionais, reconhecemos dois tipos principais 
de pele: fina (peluda) grossa (glabra). O maior contribuin- 
te para a espessura epidérmica é o aumento no número de 
camadas no estrato córneo. Essa contribuição origina-se em 
resposta a um estresse mecânico mais intenso nas regiões 
de pele grossa. 

A Tabela 5.4 apresenta uma comparação das caracterís- 
ticas das peles fina e grossa. 


V TESTE RÁPIDO 
14. Que critérios são usados para diferenciar a pele fina 
da pele grossa? 


5.4 FUNÇÕES DA PELE 


OBJETIVO 

* Descrever como a pele contribui para a regulação da tem- 
peratura corporal, reservatório de sangue, proteção, sen- 
sibilidade, excreção, absorção e sintese de vitamina D. 

Agora que você tem uma compreensão básica da estrutura 

da pele, pode perceber melhor suas muitas funções. Entre 

as numerosas funções do tegumento comum (principal- 

mente a pele) estão as seguintes: 

1. Termorregulação. A pele contribui para a termormgulação, 

a regulação homeostática da temperatura corporal, de 

duas maneiras: liberando suor e ajustando o fluxo sanguí- 


TABELA 5.4 


neo na derme. Em resposta à alta temperatura ambiente 
ou ao calor produzido pelo exercício, a produção de 
suor pelas glândulas sudoríferas écrinas aumenta; a eva- 
poração do suor da superfície da pele ajuda a diminuir 
a temperatura corporal. Além disso, os vasos sanguíneos 
na derme da pele dilatam; consequentemente, mais 
sangue flui pela derme, o que aumenta o calor perdido 
pelo corpo. Em resposta à baixa temperatura ambiente, 
a produção de suor decorrente das glândulas sudoríferas 
écrinas diminui, o que ajuda a conservar o calor. Além 
disso, os vasos sanguíneos na derme da pele contraem, 
o que diminui o fluxo sanguíneo pela pele e reduz a 
perda de calor pelo corpo. Além disso, as contrações dos 
músculos esqueléticos geram calor corporal. 

2. Reservatório de sangue. A derme abriga uma substancial 
rede de vasos sanguíneos que transportam 8 a 10% do 
fluxo total de sangue no adulto em repouso. Por essa 
razão, a pele é considerada um reservatório de sangue. 

3. Proteção. A pele fornece proteção ao corpo de várias 
maneiras. A queratina protege os tecidos subjacentes 
contra micróbios, abrasão, calor e substâncias químicas; 
os queratinócitos firmemente interligados resistem à in- 
vasão dos micróbios. Os lipídios liberados pelos grânulos 
lamelares inibem a evaporação de água da superfície da 
pele, protegendo dessa forma o corpo contra desidrata- 
ção; eles também retardam a entrada de água por meio 
da superfície da pele durante os banhos e a natação. O 
sebo das glândulas sebáceas protege a pele e os pelos de 
ressecamento e contém substâncias químicas bactericidas. O 
pH ácido da perspiração atrasa o crescimento de alguns 
micróbios. O pigmento melanina ajuda a proteger contra 
os efeitos prejudiciais dos raios ultravioleta. Dois tipos de 
células cutâneas executam funções de proteção de natu- 
reza imunológica. As células epidérmicas de Langerhans 
alertam o sistema imune para a presença de micróbios 
invasores potencialmente nocivos, reconhecendo-os e 
processando-os, e os macrófagos na derme fagocitam 
bactérias e vírus que conseguem desviar das células de 
Langerhans da epiderme. 


Comparação entre a Pele Fina e a Pele Grossa (Ver também Figura 5.3cd) 


CARACTERÍSTICA PELE FINA PELE GROSSA 
Distribuição Todas as partes do corpo, exceto as áreas das Áreas como as palmas, face palmar dos dedos 
palmas e a face palmar dos dedos, e solas esolas 
Espessura da epiderme 0,10 0,15 mm 0,6 a 4,5 mm, decorrente na maioria das vezes 
de um estrato córneo mais espesso 
Estratos da epiderme Estrato lúcido essencialmente ausente; estratos Estrato lúcido presente, estratos espinhoso e 
espinhoso e córneo mais finos córneo mais espessos 
Cristas epidérmicas Ausentes em virtude das papilas dérmicas mais Presentes em virtude das papilas dérmicas 
desorganizadas e menos numerosas mais bem desenvolvidas e mais numerosas, 
organizadas em fileiras paralelas. 
Folículos pilosos e músculos Presentes Ausentes 
eretores do pelo 
Glândulas sebáceas Presentes Ausentes 
Glândulas sudoríferas. Em menor quantidade Mais numerosas 
Receptores sensitivos Mais dispersos Mais densos 
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4. Sensibilidade cutânea. A sensibilidade cutânea é a sensi- 
bilidade que se origina na pele, incluindo sensibilidade 
tátil, toque, pressão, vibração e cócegas — assim como 
sensibilidade térmica, como calor e frio. Outra sensibi- 
lidade cutânea, a dor, geralmente é um indício de lesão 
tecidual iminente ou real. Existe uma ampla variedade 
de terminações nervosas e receptores distribuídos por 
toda a pele; você já leu a respeito dos discos táteis da 
epiderme, corpúsculos táteis na derme e plexo da raiz 
do pelo em torno de cada folículo piloso. O Capítu- 
lo 21 fornece mais detalhes sobre o tópico da sensil 
dade cutânea. 

Excreção e absorção. A pele normalmente exerce 
uma função pequena na excreção, a eliminação de 
substâncias do corpo, e na absorção, a passagem de 
materiais do ambiente externo para o interior das 
células do corpo. Apesar da natureza quase impermeá- 
vel do estrato córneo, aproximadamente 400 mf de 
água evaporam através dele diariamente. Uma pessoa 
sedentária perde mais 200 m4/dia como suor; uma 
pessoa fisicamente ativa perde muito mais. Além de 
remover a água e o calor do corpo, o suor também é 
o veículo para a excreção de pequenas quantidades de 
sais, dióxido de carbono e de duas moléculas orgânicas 
resultantes da decomposição das proteínas — amônia 
e ureia. 

A absorção de substâncias hidrossolúveis pela pele é 
insignificante, mas determinados materiais lipossolúveis 
penetram na pele assim mesmo. Estes incluem vitaminas 
lipossolúveis (A, D, E e K), determinados medicamentos 
e os gases oxigênio e dióxido de carbono. Materiais 
tóxicos que são absorvidos pela pele incluem solventes 
orgânicos, como acetona (removedores de esmalte de 
unha) e tetracloreto de carbono (líquido de lavagem a 
seco); sais de metais pesados, como chumbo, mercúrio 
e arsênico; e as toxinas da urtiga ou hera e da aveia 
venenosas. Visto que os esteroides de uso tópico, como 
a cortisona, são lipossolúveis, eles se movem facilmente 
para a região papilar da derme. Aqui, exercem suas 
propriedades anti-inflamatórias inibindo a produção 
de histamina pelos mastócitos (lembre-se de que a 
histamina contribui para a inflamação; ver Seção 3.5). 
Determinados medicamentos que são absorvidos pela 
pele podem ser administrados aplicando-se adesivos na 
pele. Estes são estudados na listagem para administração 
de medicamento transdérmico no Glossário, no final 
do capítulo. 


i. Síntese de vitamina D. A síntese de vitamina D deman- 


da a ativação de uma molécula precursora na pele pe- 
los raios ultravioleta (UV) da luz solar. As enzimas no 
fígado e nos rins, em seguida, modificam a molécula 
ativada, produzindo, finalmente, calcitriol, a forma 
mais ativa de vitamina D. O calcitriol é um hormônio 
que auxilia na absorção do cálcio dos alimentos no 
trato gastrintestinal que passam para o sangue. Apenas 
uma exposição breve aos raios UV (aproximadamente 
10 a 15 minutos, pelo menos duas vezes/semana) é 
necessária para a síntese de vitamina D. Pessoas que 


evitam expor-se ao sol e indivíduos que vivem nos 
climas mais frios do hemisfério norte podem preci- 
sar de suplementos de vitamina D a fim de evitar sua 
deficiência. Grande parte das células do sistema imune 
possui receptores para vitamina D, e as células ativam a 
vitamina D em resposta a uma infecção, especialmente 
uma infecção respiratória, como a gripe. Acredita-se 
que a vitamina D intensifica a atividade fagocítica, 
aumenta a produção de substâncias antimicrobianas 
pelos fagócitos, regula as funções imunes e ajuda a 
reduzir a inflamação. 


V TESTE RÁPIDO 

15. Quais as duas maneiras pelas quais a pele ajuda a 
regular a temperatura corporal? 
Como a pele atua como barreira protetora? 
Que sensações se originam da estimulação dos neurô- 
nios existentes na pele? 
Que tipos de moléculas conseguem penetrar no estrato 
córneo? 


16. 
17. 


5.5. IRRIGAÇÃO SANGUÍNEA DO 
TEGUMENTO COMUM 


© oBsETIVO 
* Descrever a irrigação sanguínea do tegumento 
comum. 


Embora a epiderme seja avascular, a derme é bem irri- 
gada (Figura 5.1). As artérias que irrigam a derme são, 
em geral, derivadas de ramos das artérias que irrigam os 
músculos esqueléticos em uma região específica, mas al- 
gumas são artérias que irrigam a pele diretamente. Um 
plexo de artérias, o plexo cutâneo, localizado na junção 
da derme e da tela subcutânea, envia ramos que irrigam 
as glândulas sebáceas e sudoríferas, as partes profundas 
dos folículos pilosos e o tecido adiposo. O plexo papilar, 
formado no nível da região papilar, envia ramos que irri- 
gam as alças capilares nas papilas dérmicas, nas glândulas 
sebáceas e na parte superficial dos folículos pilosos. Os 
plexos arteriais são acompanhados pelos plexos venosos 
que drenam o sangue da derme para veias subcutâneas 
maiores. 

Nutrientes e oxigênio difundem-se para a epiderme 
avascular a partir dos vasos sanguíneos presentes nas pa- 
pilas dérmicas. As células epidérmicas do estrato basal, que 
estão mais próximas desses vasos sanguíneos, recebem a 
maior parte dos nutrientes e do oxigênio. Essas células são 
as mais metabolicamente ativas e sofrem continuamente 
divisão celular para produzir novos queratinócitos. À me- 
dida que os novos queratinócitos são afastados da irriga- 
ção sanguínea pela continuação da divisão celular, os es- 
tratos epidérmicos acima do estrato basal recebem muito 
menos nutrientes e as células tornam-se menos ativas e, 
finalmente, morrem. 


vV TESTE RÁPIDO 
19. Como plexo cutâneo e o plexo papilar se diferenciam 
quanto à distribuição? 
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CORRELAÇÃO CLÍNICA | Queimaduras 


Uma queimadura é uma lesão tecidual produzida por 
calor excessivo, eletricidade, radioatividade ou substâncias 
químicas corrosivas que desnaturam as proteínas nas células 
da pele. A queimadura destrói parte das importantes contri- 
buições da pele para a homeostasia — proteção contra in- 
vasão microbiana, desidratação e regulação da temperatura 
do corpo. 

As queimaduras são classificadas de acordo com sua gravi- 
dade. Uma queimadura de primeiro grau compreende apenas 


(A) Queimadura de primeiro grau 
(queimadura de sol) 


Uma queimadura de segundo grau destrói parte da epider- 
me e possivelmente partes da derme (i B). Algumas fun- 
ções da pele são perdidas. Em uma queimadura de segundo 
grau o resultado é vermelhidão, formação de bolhas, edema e 
dor. (A formação de bolhas é provocada pela separação da epi- 
derme da derme, em razão do acúmulo de liquido tecidual en- 
tre as camadas.) Estruturas associadas, como os folículos pilosos, 
as glândulas sebáceas e as glândulas sudoríferas, normalmente 
não são lesadas. Se não houver infecção, as queimaduras de 
segundo grau cicatrizam sem enxerto de pele em aproximada- 
mente 3 a 4 semanas, mas pode ocorrer formação de cicatriz. As 
queimaduras de primeiro e segundo graus são coletivamente 
chamadas de queimaduras de espessura parcial. 

Uma queimadura de terceiro grau ou queimadura de es- 
pessura total destrói parte da epiderme, a derme subjacente 
e as estruturas associadas (Figura C). A maioria das funções da 
pele é perdida. Essas queimaduras têm aparência diversificada, 
variando de lesões brancas a avermelhadas a carbonizadas e 
secas. Ocorre edema acentuado, e a região queimada torna-se 
entorpecida, em virtude da destruição das terminações nervosas. 
sensitivas. A regeneração ocorre lentamente, com a formação 
de muito tecido de granulação antes de ser recoberta por epi- 


(B) Queimadura de segundo grau 
(observe as bolhas na fotografia) 


a epiderme (Figura A). Caracteriza-se por dor moderada e er 
tema (vermelhidão), mas não apresenta bolhas. As funções da 
pele permanecem inalteradas. 

A dor e a lesão produzidas por uma queimadura de primei- 
ro grau podem ser reduzidas pela lavagem imediata com água 
fria. Geralmente, uma queimadura de primeiro grau cicatrizará 
em aproximadamente 3 a 6 dias, e pode ser acompanhada por 
descamação e desprendimento. Um exemplo de queimadura 
de primeiro grau é uma queimadura moderada de sol. 


Partes anterior é 
posterior da cabeça 
e pescoço 9% 


(C) Queimadura de terceiro grau 
Parte anterior 

da cabeça e 

pescoço 4,5% -A. 

Parte anterior dos — À 


“ombros, braços, x 


antebraços: 
auto: sampa antefiop 4,5% 


18% 


Partes anterior e 
posterior dos ombros, 


braços, antebraços 
emãos 18% 


Partes anterior e 


st 


(D) Vista anterior ilustrando a regra dos nove 


télio. Um enxerto de pele pode ser necessário para promover 
a cicatrização e minimizar a formação de cicatriz. 

A lesão aos tecidos cutâneos diretamente em contato com 
o agente agressor é o efeito local de uma queimadura. No en- 
tanto, em geral, os efeitos sistêmicos de uma grande queimadu- 
ra São uma ameaça maior à vida. Os efeitos sistêmicos de uma 
queimadura podem incluir (1) grande perda de água, plasma 
e proteinas plasmáticas, o que causa choque; (2) infecção bac- 
teriana; (3) redução da circulação sanguínea; (4) redução da 
produção de urina e (5) redução das respostas imunes. 

A gravidade de uma queimadura é determinada pela pro- 
fundidade e extensão da área afetada, assim como pela idade 
ea saúde geral da pessoa. De acordo com a classificação de le- 
são de queimadura da American Burn Association, uma quei- 
madura maior inclui queimaduras de terceiro grau em 10% da 
área de superfície corporal; as queimaduras de segundo grau, 
25% da área de superfície corporal; ou quaisquer queimadu- 
ras de terceiro grau na face, mãos, pés ou períneo (que inclui 
as regiões urogenital e anal). Quando a área queimada excede 
70%, mais da metade das vítimas morre. 

Um meio rápido de estimar a área de superfície afetada por 
uma queimadura em um adulto é a regra dos nove (Figura D): 


. Considere 9% se tanto a superfície anterior quanto a pos- 
terior da cabeça e do pescoço foram afetadas. 
Considere 9% para a superfície anterior mais a posterior de cada 
membro superior (total de 18% para ambos os membros). 
Considere quatro vezes 9 ou 36% para a superfície anterior 
mais a posterior do tronco, incluindo as nádegas. 
Considere 9% para a superfície anterior e 9% para a super- 
fície posterior de cada membro inferior até as nádegas (to- 
tal de 36% para ambos os membros). 


N 


w 


a 


Considere 1% para o períneo. 
5.6 DESENVOLVIMENTO 
DO TEGUMENTO COMUM 


E) 
[e] ossETIvO 


* Descrever o desenvolvimento da epiderme, suas estru- 
turas acessórias e a derme. 


Como você aprendeu no Capítulo 4, a epiderme é derivada 
do ectoderma, que recobre a superfície do embrião. Ini- 
cialmente, por volta da quarta semana após a fertilização, 
a epiderme consiste apenas em uma única camada de cé- 
lulas ectodérmicas (Figura 5.8a). No início da sétima sema- 
na a camada única, chamada estrato basal, divide-se e for- 
ma uma camada protetora superficial de células achatadas, 
chamada periderme (Figura 5.8b). As células peridérmicas 
são comumente descartadas, no quinto mês de desenvolvi- 
mento as secreções das glândulas sebáceas misturam-se com 
elas e com os pelos para formar uma substância gordurosa, 
chamada verniz caseoso. Essa substância recobre e prote- 
ge a pele do feto contra a exposição constante ao líquido 
amniótico no qual é banhado. Além disso, o verniz cascoso 
escorregadio facilita o nascimento do feto e protege a pele 
contra lesão provocada pelas unhas. 

Por volta da 11º semana, o estrato basal forma uma ca- 
mada intermediária de células (Figura 5.8c). A proliferação 
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Para pacientes gravemente queimados com queimadura de 
espessura total ou queimadura de espessura parcial profunda, 
nos quais não há autoenxerto suficiente, existe um produto te- 
cidual modificado (substituto dérmico) chamado Dermal Rege- 
neration Template (DRT) Integra”. É elaborado para promover 
a regeneração reorganizada da derme enquanto fornece uma 
barreira protetora contra a perda de líquido e contra micró- 
bios. O DRT Integra? consiste em duas camadas, assim como a 
pele humana. A camada inferior, chamada camada matriz, é 
composta de colágeno bovino e carboidrato glicosaminoglicana 
(GAG). Ela imita a derme, atuando como uma camada extrace- 
lular, e induz as células do próprio corpo a migrar para a área 
e restaurar uma derme nova. A camada externa, chamada ca- 
mada de silicone, consiste em uma fina camada de silicone que 
imita a epiderme. Sua função é fechar o ferimento, controlar a 
perda de líquido e atuar como uma barreira protetora. Depois 
que a derme foi suficientemente restaurada (aproximadamente 
três semanas), a camada de silicone é removida e aplica-se uma 
fina lâmina das próprias células epidérmicas do paciente. 

Muitas pessoas que sofreram queimaduras em incêndios 
também inalam fumaça. Problemas graves desenvolvem-se caso 
a fumaça seja muito quente ou densa ou se a inalação for pro- 
longada. A fumaça quente danifica a traqueia, fazendo com 
que seu revestimento inche. À medida que a tumefação estreita 
a traqueia, o fluxo de ar nos pulmões é reduzido. Além disso, 
pequenas vias respiratórias nos pulmões também se estreitam, 
proprovocando sibilos ou dispneia. Administra-se oxigênio, por 
máscara facial, a uma pessoa que inalou fumaça, e um tubo 
pode ser inserido na traqueia para auxiliar a respiração. + 


basocelular, por fim, forma todas as camadas da epiderme 
encontradas no nascimento (Figura 5.8). As cristas epidérmi- 
cas formam-se juntamente com as camadas epidérmicas (Fi- 
gura 5.8c). Por volta da 11º semana, as células provenientes 
da crista neural (Figura 19.26b) migram para a derme e se 
diferenciam nos melanoblastos (Figura 5.8c). Essas células 
logo penetram na epiderme e se diferenciam nos melanóci- 
tos. Mais tarde, no primeiro trimestre da gravidez, as células 
de Langerhans, que se originam da medula óssea vermelha, 
invadem a epiderme. As células de Merkel, também derivadas 
das células da crista neural, aparecem na epiderme entre a 
oitava e a 12º semanas. 

A derme origina-se do mesoderma da placa do mesoder- 
ma lateral (Figura 4.9b) e do dermátomo dos somitos (Fi- 
gura 10.10). O mesoderma proveniente dessas duas fontes 
está localizado profundamente ao ectoderma da superfi- 
cie. O mesoderma dá origem a um tecido conjuntivo em- 
brionário frouxamente organizado chamado mesênquima 
(Figura 5.8). Na 11º semana, as células mesenquimais se 
diferenciam em fibroblastos e começam a formar as fibras 
elásticas e colágenas. À medida que as cristas epidérmicas 
se formam, partes da derme superficial se projetam na epi- 
derme e se desenvolvem nas papilas dérmicas, que contêm 
asalças capilares, corpúsculos táteis e terminações nervosas 
livres (Figura 5.8c). 
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Figura 5.8 Desenvolvimento do tegumento comum. 
EB = A epiderme desenvolve-se a partir do ectoderma, e a derme, a partir do mesoderma. 


(a) Quarta semana 


(e) 14º semana 


(9) 18º semana 


(d) 12º semana 


(h) No nascimento 


(9 Qual é a composição do verniz caseoso? 


Os folículos pilosos se desenvolvem por volta da 12: sema- 
na como evaginações do estrato basal da epiderme na parte 
mais profunda da derme, chamadas botões pilosos (Figu- 
ra 5.8d). À medida que penetram mais profundamente na 
derme, suas extremidades distais se tornam claviformes e 
passam a ser chamados bulbos pilosos (Figura 5.81). As in- 
vaginações dos bulbos pilosos, chamadas papilas pilasas, são 
preenchidas com mesoderma, no qual vasos sanguíneos e 
terminações nervosas se desenvolvem (Figura 5.81). As célu- 
las no centro de um bulbo piloso se transformam na matriz, 
que forma o pelo. As células periféricas do bulbo do pelo for- 
mam a bainha epitelial da raiz (Figura 5.8g). O mesênquima 
na derme adjacente se desenvolve na bainha dérmica da raiz 
e no músculo eretor do pelo (Figura 5.8g). No quinto mês, os 
folículos pilosos produzem lanugem (pelo fetal delicado; 
ver Seção 5.2). A lanugem é produzida primeiro na cabeça 
e depois em outras partes do corpo, e geralmente cai antes 
do nascimento. 

A maioria das glândulas sebáceas se desenvolve como ex- 
crescência dos lados dos folículos pilosos, por volta do quar- 
to mês, e permanece conectada aos folículos (Figura 5.8e). 
A maioria das glândulas sudoriferas é derivada de evaginações 
do estrato basal da epiderme para a derme (Figura 5.84). À 
medida que essas projeções penetram mais profundamen- 
te na derme, a parte proximal forma o ducto da glândula 
sudorífera e a parte distal espirala-se e forma a porção se- 
cretora da glândula (Figura 5.8g). As glândulas sudoríferas 
aparecem por volta do quinto mês nas palmas e solas e um 
pouco mais tarde em outras regiões. 

As unhas se desenvolvem por volta da 10º semana. Ini- 
cialmente consistem em uma camada espessa de epitélio, 
chamada de campo ungueal primário. A unha propriamen- 
te dita é um epitélio queratinizado e cresce distalmente a 
partir de sua base. É somente no nono mês que as unhas 
realmente alcançam as pontas dos dedos. 


v TESTE RÁPIDO 
20. Que estruturas se desenvolvem como evaginações da 
camada basal das células epidérmicas? 


5.7 ENVELHECIMENTO E 
TEGUMENTO COMUM 


[BoBJETIVO 
* Descrever os efeitos do envelhecimento sobre o tegu- 
mento comum. 


Os efeitos pronunciados do envelhecimento da pele só se 
tornam perceptíveis quando as pessoas chegam aos 50 anos. 
A maioria das alterações relacionadas com a idade ocorre 
nas proteínas da derme. As fibras colágenas na derme co- 
meçam a diminuir, endurecer, fragmentar-se e desorgani- 

-se, transformando-se em massa emaranhada amorfa. As 
fibras elásticas perdem um pouco da elasticidade, formam 
aglomerações espessas e sofrem desgaste, um efeito que 
é muito acelerado na pele dos fumantes. Os fibroblastos, 
que produzem tanto fibras colágenas quanto elásticas, dimi- 
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nuem. Como resultado, a pele forma sulcos característicos, 
conhecidos como rugas. 

A medida que a pessoa envelhece o número de célu- 
las de Langerhans diminui e os macrófagos dérmicos se 
tornam fagócitos menos eficientes, diminuindo, dessa 
forma, a capacidade de resposta imune da pele. A dimi- 
nuição no tamanho das glândulas sebáceas leva a resse- 
camento e ruptura da pele, tornando-a mais suscetível à 
infecção, o que provavelmente contribui para o aumento 
da incidência de termoplegia no idoso. Há diminuição 
do número de melanócitos ativos, resultando em cabelo 
grisalho e pigmentação atípica da pele. A perda de cabe- 
lo aumenta com o envelhecimento, conforme os folícu- 
los pilosos param de produzir pelos. Aproximadamente 
25% dos homens começam a apresentar sinais de perda 
de cabelo aos 30 anos de idade, e cerca de 2/3 apresen- 
tam perda de cabelo significativa até os 60 anos de idade. 
A calvície padrão desenvolve-se em homens e mulheres. 
Um aumento no tamanho de alguns melanócitos provo- 
ca erupção cutânea pigmentada (manchas senis). As pa- 
redes dos vasos sanguíneos na derme se tornam mais es- 
pessas e menos permeáveis, e perde-se o tecido adiposo 
subcutâneo. A pele envelhecida (especialmente a derme) 
é mais fina do que a pele jovem, e a migração das células 
da camada basal para a superfície da epiderme diminui 
consideravelmente. Com o início do envelhecimento, a 
cicatrização da pele torna-se deficiente e mais suscetível 
a condições patológicas, como câncer de pele e úlceras 
de pressão. A rosácea é uma condição cutânea que afe- 
ta principalmente adultos de pele clara entre os 30 e os 
60 anos de idade. Caracteriza-se por vermelhidão, pústu- 
las minúsculas e vasos sanguíneos evidentes, geralmente 
na área central da face. 

O crescimento de unhas e pelos diminui durante a se- 
gunda e a terceira décadas de vida. As unhas também se 
tornam mais quebradiças com a idade, muitas vezes em vir- 
tude de desidratação ou do uso contínuo de removedor de 
cutícula ou esmalte de unhas. 

Existem várias opções antienvelhecimento para reduzir 
o efeito do envelhecimento ou o dano solar à pele. Eles in- 
cluem os seguintes: 


1. Produtos tópicos que clarciam a pele para reduzir erup- 
ções cutâneas pigmentadas e manchas (hidroquinona) 
ou reduzir rugas finas e aspereza (ácido retinoico) . 

2. Microdermoabrasão, um processo que usa cristais minús- 
culos sob pressão para remover e aspirar a superfície da 
pele para melhorar a textura e reduzir as manchas. 

3. Descamação química, a aplicação de um ácido 
brando (como o ácido glicólico) na pele para remover 
células superficiais, melhorando a textura e reduzindo 
as manchas. 

4. Resurfacing a laser, o uso de laser para clarear vasos sanguí- 
neos próximos da superfície da pele, até mesmo remover 
erupções cutâneas pigmentadas e manchas, e diminuir 
rugas finas. 

5. Preenchimentos dérmicos, injeções de colágeno prove- 
niente de vacas, ácido hialurônico ou hidroxiapatita de 
cálcio, ou ácido poliacético que dilatam a pele para alisar 
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as rugas e preencher os sulcos, como aqueles em torno 
do nariz, da boca e entre as sobrancelhas. 

6. Transplante de gordura, um processo no qual a gordura 
de uma parte do corpo é injetada em outro local, como 
em torno dos olhos. 

7. Toxina botulínica, uma versão diluída da toxina que 
inibe a transmissão de impulsos nervosos para os 
músculos esqueléticos, que é injetada na pele para 
paralisar os músculos que provocam o enrugamento 
da pele. 

8. Facelift não cirúrgica por radiofrequência, um procedi- 
mento que usa as emissões de frequência de rádio para 


esticar as camadas profundas da pele, queixo duplo, 
pescoço e pálpebras e sobrancelhas caídas. 

9. Facelifte lifting da fronte ou do pescoço, cirurgias invasivas 
nas quais pele flácida e gordura são removidas cirurgi- 
camente e o tecido conjuntivo e o músculo subjacentes 
são esticados. 


v TESTE RÁPIDO 
21. Que fatores contribuem para a suscetibilidade do 
envelhecimento da pele à infecção? 


Abrasão. Uma área de pele esfoliada. 

Administração medicamentosa transdérmica (transcutânea). A 
administração de um medicamento contido em um adesivo 
cutâneo que passa através da epiderme para os vasos sanguí- 
neos da derme. O medicamento é liberado de forma contínua 
e controlada, durante um período de um a vários dias, Um 
número crescente de medicamentos está disponível para ad- 
ministração transdérmica, incluindo nitroglicerina, para pre- 
venção da angina de peito, que é uma dor torácica associada à 
coronariopatia (a nitroglicerina também é administrada sob a 
língua e de forma intravenosa); escopolamina, para cinetose; 
estradiol, para terapia de reposição de estrogênio durante a 
menopausa; etinil estradiol e norelgestromina, em adesivos 
contraceptivos; nicotina, usada para ajudar as pessoas a pa- 
rar de fumar; e fentanila, usada para aliviar a dor intensa em 
pacientes com câncer. 

Bloqueadores solares. Preparações para aplicação tópica que con- 
têm substâncias, como óxido de zinco, que refletem e disper- 
sam tanto os raios UVA quanto UVB. 

Calo. Espessamento cônico dolorido do estrato córneo da epiderme 
encontrado principalmente nas articulações e entre os dedos dos 
pés, com frequência provocado por atrito ou pressão. 

Calosidade, Área de pele espessa e endurecida que é normalmen- 
te vista nas palmas e solas e é provocada por atrito e pressão 
persistentes. 

Cisto. Estrutura sacular com parede de tecido conjuntivo distinto, 
contendo líquido ou outro material. 

Comedão. Coleção de material sebáceo e células mortas no folícu- 
lo piloso e ducto excretor das glândulas sebáceas. Encontrado 
geralmente na face, no tórax e no dorso, sobretudo durante 
a adolescência, 

Contusão. Condição na qual o tecido profundo à pele é danifica- 
do, mas a epiderme não é rompida. 

Dermatite de contato. Inflamação da pele caracterizada por ver- 
melhidão, prurido e tumefação provocados pela exposição da 
pele a substâncias químicas que causam reação alérgica como, 
por exemplo, à toxina da hera venenosa. 

Eczema. Inflamação da pele caracterizada por placas eritematosas, 
vesiculares, ressecadas e extremamente pruriginosas. Ocorre 
principalmente nas pregas de pele nos punhos, dorso dos jo- 
elhos e parte da frente dos cotovelos. Começa tipicamente no 
primeiro ano de vida, e muitas crianças superam a condição. A 
causa é desconhecida, mas está ligada à genética e às alergias. 

Erisipela. Infecção estreptocócica da pele que pode, se não tra- 
tada adequadamente, se tornar sistêmica e comprometer os 
sistemas circulatório e linfático. Um sinal cardinal da erisipela 
é uma margem bem-definida entre a pele vermelha e sensível 
comprometida e a pele intacta. 

Furúnculo. Um abscesso resultante da infecção de um folículo pi- 
loso. Geralmente causado pelo Staphylococcus aureus. 


Geladura. Destruição local da pele e do tecido subcutâneo nas su- 
perfícies expostas como resultado de frio extremo. Em casos 
moderados, a pele fica azul e intumescida, e ocorre dor fraca. 
Em casos graves ocorrem tumefação considerável, algum san- 
gramento, nenhuma dor e vesiculação. Se não tratada, pode 
ocorrer gangrena. A geladura é tratada por reaquecimento 
rápido. 

Hemangioma. (hemo = sangue; -angi = vaso sanguíneo; -oma = tu- 
mor) Comumente chamado de sinal de nascença, um heman- 
gioma é um tumor localizado da pele e da tela subcutânea que 
resulta do aumento anormal nos vasos sanguíneos. Um tipo éa 
mancha em vinho do Porto, uma lesão plana violácea, verme- 
lha ou rósea, presente no nascimento, em geral na nuca, Deter- 
minados hemangiomas duram a vida toda; outros desvanecem 
gradualmente e podem desaparecer. 

Herpes simples. Uma lesão, geralmente na mucosa da boca, pro- 
duzida pelo herpes-vírus simples (HSV) tipo 1, transmitido por 
via respiratória ou oral. O vírus permanece em estado latente 
até ser ativado por fatores como raios ultravioleta, alterações 
hormonais e estresse emocional, 

Intradérmico. No interior da pele. Também chamado de intra- 
cutâneo, 

Laceração. Uma solução de continuidade irregular na pele, 

Loções autobronzeadoras (autobronzeadores). Substâncias para 
aplicação tópica que contêm um aditivo colorido (di-hidroxia- 
cetona) que produz uma aparência bronzeada por interação 
com as proteínas presentes na pele. 

Pápula. Uma pequena elevação cutânea arredondada, com menos 
de 1 cm de diâmetro. Um exemplo é a pústula. 

Piolho. Artrópodes contagiosos que incluem duas fomas básicas. 
Piolhos de cabeça são artrópodes saltadores minúsculos que 
sugam sangue do couro cabeludo. Depositam ovos, chamados 
lêndeas, e sua saliva provoca prurido que pode levar à compli- 
cações. Piolhos púbicos são artrópodes não saltadores minús- 
culos que parecem caranguejos em miniatura. 

Protetores solares. Preparações para aplicação tópica que con- 
têm diversos agentes químicos (como benzofenona ou um de 
seus derivados) que absorvem os raios UVB, mas deixam passar 
grande parte dos raios UVA menos nocivos. 

Prurido. Coceira, um dos distúrbios dermatológicos mais co- 
muns. Pode ser provocado por distúrbios cutâneos (infec- 
ções), distúrbios sistêmicos (câncer, insuficiência renal), 
fatores psicogênicos (estresse emocional) ou reações alér- 
gicas. 

Psoríase. Um distúrbio cutâneo crônico e comum, no qual os que- 
ratinócitos se dividem e se movem mais rapidamente do que o 
normal do estrato basal para o estrato córneo. Como resulta- 
do, as células da superfície nunca atingem os estágios finais da 
queratinização e são descartadas imediatamente. 


Queloide. Uma área escurecida irregular e elevada de tecido cica- 
tricial excessivo produzida pela formação de colágeno durante 
a cicatrização. Estende-se além da lesão original, é dolorida à 
palpação e frequentemente doi espontaneamente. Ocorre na 
derme e no tecido subcutâneo subjacente, geralmente após 
traumatismo, cirurgia, queimadura ou acne grave; mais comum 
em pessoas de ascendência africana. 

Queratose. Formação de um tumor endurecido de tecido epidér- 
mico, como na queratose actínica, uma lesão pré-maligna na pele 
da face e das mãos expostas ao sol. 

Tinha do corpo. Infecção fúngica caracterizada por escamação, pru- 
rido e, algumas vezes, lesões dolorosas que podem aparecer em 
qualquer parte do corpo. Os fungos prosperam em locais úmidos 
quentes, como dobras cutâneas da virilha (tinha inguinal) ou en- 
tre os dedos do pé, chamada de tinha dos pés (pé de atleta). 

Tópico. Em referência a aplicação de um medicamento na super- 
fície da pele, em vez de ser ingerida ou injetada. 
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Úlceras de pressão. Lesão na pele ou na mucosa provocada 
por redução constante de fluxo sanguíneo para os tecidos. 
Tipicamente, o tecido afetado recobre uma projeção óssea 
que é submetida à pressão prolongada contra um objeto, 
como colchão, gesso ou tala. Também chamadas de úlceras 
de decúbito. 

Urticária. Condição da pele caracterizada por placas avermelhadas 
elevadas que frequentemente são pruriginosas. Mais comumen- 
te causada por infecções, traumatismo físico, medicamentos, es- 
tresse emocional, conservantes alimentares e certas alergias ali- 
mentares, 

Verruga. Massa produzida pelo crescimento descontrolado de cé- 
lulas cutâneas epiteliais como resultado de infecção por papi- 
lomavírus. A maioria das verrugas não é cancerosa, 

Vesícula. Coleção de líquido seroso na epiderme ou entre a epi- 
derme e a derme, decorrente de atrito breve porém intenso, 
O termo bolha descreve uma vesícula grande. 
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Conceitos 


5.1 Estrutura da Pele 

1. O tegumento comum consiste em órgãos, como a pele e o pelo, e outras estruturas, como as unhas. 

2. A pele é o maior órgão do corpo em superfície de área e em peso. As principais partes da pele sã 
a derme (profunda). 

3. Atela subcutânea (hipoderme) é profunda à derme e não faz parte da pele. Ela ancora a derme aos tecidos e órgãos subjacentes 
e contém corpúsculos de Pacini. 

4. Os tipos de células na epiderme são: queratinócitos, melanócitos, células de Langerhans e células de Merkel, 

5. As camadas epidérmicas, da mais profunda à mais superficial, são o estrato basal (sofre divisão celular e produz todos os outros 
estratos), estrato espinhoso (fornece resistência e flexibilidade), estrato granular (contém queratina e grânulos lamelares), 
estrato lúcido (presente apenas nas palmas e solas) e estrato córneo (descarta a pele morta) (ver Tabela 5.1). As células-tronco 
no estrato basal sofrem divisão celular contínua, produzindo queratinócitos para as outras camadas. 

6. A derme consiste em tecido conjuntivo denso não modelado contendo fibras elásticas e colágenas, dividindo-se em regiões 
papilar e reticular. A região papilar é composta de fibras elásticas distintas e colágenas finas, papilas dérmicas e corpúsculos 
táteis. A região reticular contém feixes de fibras colágenas espessas e algumas fibras colágenas grossas, tecido adiposo, folículos 
pilosos, nervos, glândulas sebáceas e ductos das glândulas sudoríferas. Ver Tabela 5.2. 

7. As cristas epidérmicas fornecem a base para as impressões digitais e as impressões dos pés (pegadas). 

Acor da pele é proveniente da melanina, do caroteno e da hemoglobina. 

Na tatuagem, deposita-se um pigmento com uma agulha na derme. O piercing corporal é a inserção de uma joia através de um 
orifício artificial. 

5.2 Estruturas Acessórias da Pele 

1. As estruturas acessórias da pele — pelos, glândulas e unhas — desenvolvem-se a partir da epiderme embrionária. 

2. Um pelo consiste em haste, cuja maior parte é superficial à parte externa, raiz que penetra na derme e algumas vezes na tela 
subcutânea e um folículo piloso. Associados a cada folículo piloso existe uma glândula sebácea, um músculo eretor do pelo e 
um plexo da raiz do pelo. 

3. Novos pelos se desenvolvem a partir da das células da matriz no bulbo; a substituição e o crescimento do pelo ocorrem 
em um padrão cíclico que consiste em estágios de crescimento, regressão e repouso. 

4. Os pelos oferecem proteção limitada contra o sol, perda de calor e entrada de partículas estranhas nos olhos, nariz e orelhas, 
Também atuam na sensação tátil sutil. 

5. A lanugem do feto desaparece antes do nascimento. A maior parte dos pelos do corpo nos homens é terminal (grossos, 
pigmentados); a maior parte dos pelos do corpo nas mulheres é velo. 

6. As glândulas sebáceas estão em geral conectadas aos folículos pilosos, não existindo nas palmas e nas solas. As glândulas sebáceas 
produzem sebo, que umedece os pelos e impermeabiliza a pele. Glândulas sebáceas obstruídas podem produzir acne. 

7. Há dois tipos de glândulas sudoríferas: écrina e apócrina. As glândulas sudoríferas écrinas têm uma distribuição ampla; seus 
ductos terminam em poros na superfície da epiderme. As glândulas sudoríferas apócrinas participam da termorregulação e 
da remoção de resíduos e são estimuladas durante o estresse emocional. As glândulas sudoríferas apócrinas estão limitadas à 
pele da axila, virilha e aréolas; seus ductos abrem-se nos folículos pilosos. As glândulas sudoríferas apócrinas são estimuladas 
durante o estresse emocional e a excitação sexual. Ver Tabela 5.3. 

8. As glândulas ceruminosas são glândulas sudoríferas modificadas que produzem cerume, e são encontradas no meato acústico 
externo. 

9. Asunhassão células epidérmicas queratinizadas mortas endurecidas sobre as superfícies dorsais das partes distais dos dedos. As 
principais partes de uma unha são o corpo da unha, a margem livre, a raiz da unha, a lúnula, o eponíquio e a matriz. A divisão 
das células da matriz produz novas unhas. 


epiderme (superficial) e 
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Conceitos 


5.3 Tipos de Pele 
1. A pele fina recobre todas as partes do corpo, exceto as palmas, as faces palmares dos dedos e as solas. 
2. A pele espessa recobre as palmas, as faces palmares dos dedos e as solas. 


3. Ver Tabela 5.4. 


5.4 Funções da Pele 
1. As funções da pele incluem regulação da temperatura corporal (termorregulação), armazenamento de sangue, proteção, 


sensibilidade, excreção e absorção, e síntese de vitamina D. 


2. A pele participa da termorregulação liberando suor na superfície e atua como um reservatório de sangue. 
3. A pele fornece barreiras física, química e biológica que ajudam a proteger o corpo. 


4. As sensações cutâneas incluem tato, calor e frio e dor. 


5.5 Irrigação Sanguínea do Tegumento Comum 


1, A epiderme é avascular. 
2. A derme é irrigada pelos plexos papilares e cutâneos, 


5.6 Desenvolvimento do Tegumento Comum 
1. A epiderme desenvolvese a partir do ectoderma embrionário, e as estruturas acessórias da pele (pelo, unhas e glândulas) são 


derivados epidérmicos. 
2. A derme é derivada das células mesodérmicas. 


5.7 Envelhecimento e Tegumento Comum 


1. A maioria dos efeitos do envelhecimento começa a ocorrer quando as pessoas atingem os 50 anos de idade. 
2. Entre os efeitos do envelhecimento estão enrugamento, perda de gordura subcutânea, atrofia das glândulas sebáceas e diminuição 


do número de melanócitos e células de Langerhans. 


QUESTÕES PARA AUTOAVALIAÇÃO 


Escolha a melhor resposta para as seguintes questões. 


L 


Qual das seguintes afirmações relativas à função da pele não 

é verdadeira? 

a. Ajuda a regular a temperatura corporal. 

b. Protege contra invasão bacteriana e desidratação. 

c. Absorve água e sais, 

d. Participa na síntese de vitamina D. 

e. Detecta os estímulos relacionados com a temperatura e a 
dor, 

A camada da pele a partir da qual novas células epidérmicas 

são derivadas é o: 

a. estrato córneo 

e. estrato lúcido 

e. estrato espinhoso 

A substância que impede a evaporação excessiva de água da 

pele mantém a pele macia e maleável e inibe o crescimento 

de bactérias é: 


b. estrato basal 
d. estrato granular 


a. sebo b. queratina 
e. cerume d. suor 
e. caroteno 


A tela subcutânea consiste principalmente em: 

a. melanina b. tecido epitelial pavimentoso simples 

e. queratina d. tecido adiposo e areolar 

e. músculo liso 

A tirosinase é uma enzima necessária para a produção de: 

a. melanina b. vitamina D 

e. suor d. caroteno 

e. sebo 

Lanugem é: 

a. uma proteína impermeabilizante presente na epiderme. 

b. um tipo de pigmento cutâneo. 

e. a cutícula da unha. 

d. pelos não pigmentados que recobrem o corpo do feto. 

e. pelos que aparecem na puberdade em resposta a altera- 
ções hormonais. 


7. 


Que palavra significa a letra Cna regra ABCD para detecção 
de melanoma maligno? 

a. câncer 

b. cantos assimétricos e irregulares 

e. coresem grande variedade 

d. crosta que se forma em um nevo 

e. forma circular 


Complete os espaços em branco. 


10. 


12 


Glândulas que produzem cerume, localizam-se no re- 

vestimento do meato acústico externo. 

As duas partes principais da pele são a 
profunda. 


As glândulas sudoríferas também são conhecidas como glân- 
dulas 


superficial e a 


. Noventa e oito por cento de todos os cânceres de pele são 


ou 


De acordo com a classificação de lesão por queimadura da 
American Burn Association, uma queimadura de grande porte 
inclui queimaduras de terceiro grau sobre. % da área de 
superfície do corpo; ou queimaduras de segundo grau sobre 
— % da área de superfície do corpo. 


As seguintes afirmativas são verdadeiras ou falsas? Se a alter- 
nativa for Falsa, encontre e corrija o erro para torná-la Verda- 
deira. 

13. Os folículos pilosos e as glândulas sebáceas são encontrados 


apenas nas áreas recobertas por pele fina. 


14. O nome científico para a cutícula da unha é lúnula. 


15. 


A derme recebe a irrigação sanguínea de duas redes arteriais 
ou plexas: o plexo cutâneo e o plexo epidérmico. 


16. 


17. 


As glândulas sudoríferas écrinas são mais comuns do que as 
glândulas sudoríferas apócrinas. 

A derme consiste em duas regiões: a região papilar superficial 
e a região reticular profunda. 


j. As diferenças raciais na cor da pele são principalmente de- 


correntes do número de melanócitos na epiderme. 


. Considera-se a cor da pele um fator de risco associado ao cân- 


cer de pele. 


. O aumento na incidência de termoplegia nos idosos prova- 


velmente resulta do aumento na produção de suor. 


Correlação 


2. 


Correlacione as colunas a seguir: 
— (a) auxilia nas respostas imunes; (1) melanócitos 
facilmente danificada pelos raios (2) queratinócitos 
uv (3) células de 
— (b) produz pigmento que prote- Merkel 
ge os núcleos celulares contra os (4) células de 


raios UV Langerhans 
— (9) localizada na tela subcutânea; (5) corpúsculos de 
sensível à pressão Meissner 
— (d) células epidérmicas maisabun-  (corpúsculos 
dantes táteis) 
— (e) células receptoras táteis no es. (6) corpúsculos 
trato basal de Pacini 
— (f) receptores táteis localizados nas 
papilas dérmicas 


22. 
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Correlacione as colunas a seguir: 

— (a) ajuda a controlar a velocidade da (1) melanina 
divisão celular no estrato basal (2) queratina 

secreção de queratinócitos ricaem (3) grânulos 

lipídio que preenche os espaçosentre lamelares 
as camadas da epiderme e que atua (4) fator de 
como selante impermeável cresci- 

— (o) pigmento marrom-avermelhado/ mento 
preto que neutraliza os radicais livres epidérmi- 
na pele após lesão por radiação UV Es 

— (d) pigmento laranja-amarelado encon- (5) caroteno 
trado no estrato córneo, nadermeena (6) sebo 
tela subcutânea 

— (e) proteína protetora fibrosa endure- 
cida na epiderme 

— (f) substância adiposa que ajuda a im- 
pedir a evaporação de água da pele e 
inibe o crescimento bacteriano 

Correlacione as colunas: 

— (a) espessamento cônico doloroso do es- (1) queloide 
trato córneo, encontrado principalmen- (2) eczema 
te sobre as articulações dos dedos do pé (3) nevo 
e entre os dedos (4) calo 

— (b) inflamação da pele caracterizada por (5) quera- 
áreas de pele extremamente pruriginosa, tose 
ressecada, vesiculosa e eritematosa 

— (0) área escurecida irregular elevada de teci- 
do cicatricial excessivo provocada pela for- 
mação de colágeno durante a cicatrização 

— (d) crescimento endurecido de tecido epi- 
dérmico 

— (e) sinal de nascença 


QUESTÕES PARA AVALIAÇÃO CRÍTICA 


L 


Pelo que você se lembra, sua tia de 65 anos passou todos os 
dias ensolarados na praia. A pele dela se parece muito com 
uma poltrona confortável — marrom e enrugada. Recente- 
mente, a dermatologista removeu uma neoplasia suspeito da 
pele da face. Qual seria sua suspeita e a provável causa do 
problema? 

Lindsay está festejando com seus amigos em uma noite fria de 
inverno. À temperatura externa está abaixo de zero, mas eles 
não usam casacos quando saem para fumar. Dizem que não 
precisam dos casacos, porque estão tomando bebidas alcoó- 
licas, o que, segundo eles, os mantêm suficientemente aque- 
cidos. Você aprendeu que o álcool dilata os vasos sanguíneos 
na pele. Você acha que Lindsay e seus amigos escolheram uma 
maneira efetiva de controlar a temperatura corporal? Sim ou 
não? Por que? 

Courtney e sua colega de quarto fizeram planos para ir a 
Cancún durante o recesso escolar de primavera. Nenhu- 
ma das duas se importou em usar protetor solar, pensando 


4 


5 


que conseguiriam um bronzeado melhor sem ele. Quan- 
do chegaram aos 40 anos, ambas foram diagnosticadas 
com melanoma maligno. Por que o risco de desenvolver 
melanoma dobrou durante os últimos 15 anos? Qual é o 
prognóstico para alguém com diagnóstico de melanoma 
maligno? 

Seu sobrinho está estudando sobre células nas aulas de ciên- 
cias e agora se recusa a tomar banho. Ele pergunta: “Se todas 
as células possuem uma membrana semipermeável e minha 
pele é composta de células, então eu não vou inchar e estou- 
rar quanto tomar banho?” Explique esse dilema a seu sobri- 
nho antes que ele comece a atrair moscas. 

As pessoas sempre dizem: “Não é o calor; é a umidade”, quan- 
do reclamam sobre o clima de verão. Com relação ao tegu- 
mento comum, por que você acha que as pessoas sentem mais 
calor quando a temperatura é de 35°C e a umidade de 95% 
do que quando a temperatura é de 35°C e a umidade de 30%? 
(Umidade refere-se ao volume de vapor d'água no ar.) 
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RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 


5.1 


5.2 


5.3 


5.4 


A epiderme é composta por tecido epitelial, enquanto a der- 
me é composta de tecido conjuntivo. 

A melanina protege o DNA do núcleo dos queratinócitos con- 
tra lesões provocadas pelos raios UV. 

O estrato basal é a camada da epiderme que contém as 
células-tronco, que se dividem continuamente. 

As linhas de clivagem são clinicamente importantes porque 
as incisões cirúrgicas paralelas a elas deixam apenas cicatrizes 
finas, enquanto uma incisão cirúrgica feita através de diversas 
camadas das linhas de clivagem (tensão) tende a formar uma 
cicatriz espessa e larga. 
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Arrancar um fio de cabelo estimula os plexos da raiz do pelo 
na derme, alguns dos quais são sensíveis à dor. Como as cé- 
lulas da haste do pelo já estão mortas e hastes não possuem 
nervos, o corte do cabelo não é doloroso. 

A principal função das glândulas sudoríferas écrinas é ajudar 
a regular a temperatura corporal por meio da evaporação. 
As unhas são duras porque são compostas de células epidér- 
micas queratinizadas mortas densamente compactadas, que 
não se soltam e são preenchidas com um tipo mais duro de 
queratina do que na epiderme. 

O verniz caseoso consiste em secreções provenientes das glân- 
dulas sebáceas, de células epidérmicas descartadas e pelos. 


| TECIDO ÓSSEO 


INTRODUÇÃO Um osso é um órgão composto de diversos tecidos diferentes 
funcionando em conjunto: tecido ósseo, cartilagem, tecido conjuntivo denso, epité- 
lio, tecido adiposo e tecido nervoso. O arcabouço de ossos e suas cartilagens cons- 
io sistema esquelético. O tecido ósseo é um tecido vivo dinâmico e complexo, 


continuamente empenhado em um processo chamado remodela- 


ção — a formação de novo tecido ósseo e a degeneração do 


tecido ósseo antigo. Nos primórdios da exploração espa- 


cial, homens saudáveis jovens, na plenitude da forma 


, retornavam de seus voos espaciais apenas para 
inquietar os médicos. O exame físico dos astronautas 
revelava perda de até 20% da densidade óssea total, 
durante sua estada prolongada no espaço. O ambiente 
de gravidade zero do espaço, mais o fato de que os astro- 
nautas viajavam em cápsulas pequenas que limitavam muito 
os movimentos por períodos prolongados, exercia tensão mínima 
nos ossos. Em contrapartida, atletas submetem os ossos a grandes for- 
ças, o que exerce tensão significativa no tecido ósseo. Atletas mostram 
aumento da densidade óssea total. Como o osso é capaz de alterarse 
em respostaa diferentes demandas mecânicas exercidas sobre 
ele? Por que os níveis de atividade intensa que exercem 
tensão no tecido ósseo melhoram muito a saúde ós- 
sea? Este capítulo examinará os vários componen- 
tes dos ossos, para ajudar a entender como os ossos 
se formam, como envelhecem e como o exercício 
afeta a densidade e a resistência dos ossos. O estu- 
do da estrutura óssea e o tratamento dos distúrbios 
ósseos é chamado de osteologia (osteo = osso; -logia = 
estudo do). * 


> Você já imaginou por que a 
osteoporose afeta mais mulheres 
a do que homens? 


SUMÁRIO 


6.1 Funções dos Ossos e do Sistema Esquelético, 164 
62 Tipos de Ossos, 164 
63 Anatomia do Osso, 165 
64 Acidentes Ósseos, 167 
6.5 Histologia do Tecido Ósseo, 167 
* Tecido Ósseo Compacto, 169 
* Tecido Ósseo Esponjoso, 171 
6.6 Irrigação Sanguínea e Inervação do Osso, 172 
6.7 Formação do Osso, 173 


* Formação Inicial do Osso no Embrião e no Feto, 173 
* Ossificação Intramembranácea, 173 


6.1 FUNÇÕES DOS OSSOS E DO 
SISTEMA ESQUELÉTICO 


| OBJETIVO 
* Descrever as seis principais funções do sistema esque- 
lético. 


O tecido ósseo compõe aproximadamente 18% do peso do 
corpo humano. O sistema esquelético desempenha várias 
funções básicas: 


1. Suporte. O esqueleto é o arcabouço estrutural do corpo, 
sustentando os tecidos moles e fornecendo pontos de 
fixação para os tendões da maioria dos músculos esque- 
léticos. 

2. Proteção. O esqueleto protege os órgãos internos mais 
importantes contra lesão. Por exemplo, os ossos do crá- 
nio protegem o encéfalo, a coluna vertebral protege a 
medula espinal e a caixa torácica protege o coração e os 
pulmões. 

3. Assistência ao movimento. A maioria dos músculos esque- 
léticos se fixa aos ossos; quando os músculos se contraem, 
tracionam os ossos para produzir movimento. 

4. Liberação e armazenamento mineral. O tecido ósseo ar- 
mazena diversos minerais, especialmente cálcio e fósforo, 
que contribuem para a resistência dos ossos. O tecido 
ósseo armazena aproximadamente 99% do cálcio total 
do corpo. Conforme a demanda, os ossos liberam mine- 
rais na corrente sanguínea para manter os equilíbrios 
minerais críticos e distribuir minerais a outras partes do 
corpo. 

5. Produção de eritrócitos. No interior de determinados 
ossos, um tecido conjuntivo chamado medula óssea 
vermelha produz eritrócitos, leucócitos e plaquetas, um 
processo chamado hemopoese (hemo- = sangue; poesis- = 
criação) ou hematopoese. A medula óssea vermelha é 
composta por eritrócitos em desenvolvimento, adipó- 
citos, fibroblastos e macrófagos em uma rede de fibras 
reticulares. A medula óssea vermelha é encontrada nos 
ossos em desenvolvimento do feto e em alguns ossos 
adultos, como os ossos do quadril, costelas, esterno, 
vertebras, crânio e extremidades do úmero e fêmur. Em 
um recém-nascido, toda a medula óssea é vermelha e 
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participa da hematopoese. Com o aumento da idade, 
grande parte da medula óssea se transforma em medula 
óssea amarela. 

6. Armazenamento de triglicerídios. A medula óssea 
amarela é composta principalmente de adipócitos, que 
armazenam triglicerídios. Os triglicerídios armazenados 
são reservas potenciais de energia química. 

vV TESTE RÁPIDO 
1. Como osistema esquelético atua no suporte, na proteção 

e na armazenagem de minerais? 
2. Descreva a função dos ossos na produção das células 
sanguíneas. 


6.2 TIPOS DE OSSOS 


5 ossETIVO 
* Classificar os ossos com base no formato e na localização. 


Os ossos são como uma biblioteca de informações sobre o 
corpo humano. Atuam como registro duradouro da vida do 
indivíduo, porque não se deterioram após a morte, como 
acontece com os tecidos moles. Consegue-se determinar, 
por exemplo, idade, estatura, sexo, saúde e raça apenas 
examinando o esqueleto. Tais informações são úteis para 
especialistas forenses na busca da identificação dos restos 
mortais de uma vítima ou para antropólogos que estudam 
esqueletos antigos. O formato de um determinado osso tam- 
bém revela muito com relação ao seu papel funcional no 
corpo, como sua resistência e o tipo de forças a que foi 
submetido à medida que seus músculos se moviam. Cada 
pequena saliência, orifício, projeção ou crista em um osso 
conta uma história. 

Os 206 ossos individuais, em um esqueleto adulto, es- 
tão disponíveis em uma variedade de formatos e tamanhos. 
Eles variam em tamanho, desde os pequenos ossos da ore- 
Iha, no crânio, até o fêmur, com aproximadamente 61 cm 
de comprimento em um adulto. Os diversos formatos dos 
ossos são projetados para executar funções específicas. Os 
anatomistas reconhecem cinco tipos de ossos no esqueleto, 
com base no formato: longos, curtos, planos, irregulares e 
sesamoides (Figura 6.1). 


Figura 6.1 Tipos de ossos com base no formato. Os os- 
sos não estão desenhados em escala. 


Os formatos dos ossos determinam amplamente 
suas funções. 


Osso piano (esterno) 
Osso longo 
(umero) 


~ À 


2 Ma Osso irregular (vártebra) 
| 
Osso curto b 
(trapezoide, carpo) , A 


Osso sesamoide (patela) 


Que tipo de osso basicamente protege e fornece uma 
ampla área de superfície para a fixação muscular? 


Ossos longos possuem maior comprimento do que lar- 
gura, e consistem em uma diáfise (corpo) e um número 
variável de epifises ou extremidades. Os ossos longos são 
ligeiramente encurvados para obter resistência. Um osso 
encurvado absorve estresse do peso do corpo em diferen- 
tes pontos, de modo que o peso é igualmente distribuído. 
Se tais ossos fossem retos, o peso do corpo seria distribuído 
irregularmente e o osso sofreria fratura facilmente. Ossos 
longos consistem, em grande parte, em tecido ósseo compacto, 
que é denso e possui espaços menores, mas também con- 
têm muito tecido ósseo esponjoso, que possui espaços maiores 
(Figura 6.4). Os ossos longos incluem o úmero, a ulna e o 
rádio, o fêmur, a tíbia e a fíbula, os metacarpais, os metatar- 
sais e as falanges (dos dedos da mão e do pé). 

Ossos curtos são relativamente cuboides e têm compri- 
mento, largura e altura quase iguais, consistindo em subs- 
tância esponjosa, exceto na superfície, onde existe uma ca- 
mada fina de substância compacta. Exemplos de ossos cur- 
tos são a maioria dos ossos carpais e tarsais. 

Ossos planos são geralmente finos e compostos de duas 
lâminas quase paralelas de substância compacta circun- 
dando uma camada de substância esponjosa. As camadas 
de substância compacta são chamadas lâminas externa e 
interna. Nos ossos do crânio, a substância esponjosa é 
referida como díploe (Figura 6.5). Ossos planos propor- 
cionam considerável proteção e fornecem áreas extensas 
para a fixação dos músculos. Os ossos planos incluem os 
ossos do crânio, que protegem o encéfalo; o esterno e 
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as costelas, que protegem os órgãos situados no tórax; e 
as escápulas. 

Ossos irregulares possuem formas complexas e não são 
agrupados em nenhuma das três categorias já descritas. 
Além disso, variam nas quantidades de substância esponjo- 
sa e compacta que contêm. Tais ossos incluem as vértebras, 
determinados ossos da face e o calcâneo. 

Ossos sesamoides desenvolvem-se em determinados ten- 
dões, nos quais há considerável atrito, compressão e es- 
tresse físico. Nem sempre são completamente ossificados 
e medem de alguns milímetros a centímetros de diâme- 
tro, exceto nas duas patelas, os maiores ossos sesamoides. 
Os ossos sesamoides variam em número de pessoa para 
pessoa, exceto as patelas, que estão localizadas no tendão 
do músculo quadríceps femoral (Figura 11.24a, b) e estão 
normalmente presentes em todos os indivíduos. Funcio- 
nalmente, os ossos sesamoides protegem os tendões con- 
tra uso excessivo e frequentemente alteram a direção de 
tração de um tendão, o que aumenta a vantagem mecâni- 
ca em uma articulação. 

Nos membros superiores, os ossos sesamoides geralmente 
ocorrem apenas nas articulações da face palmar das mãos. 
Dois ossos sesamoides frequentemente encontrados estão 
nos tendões dos músculos adutor do polegar e flexor curto 
do polegar, na articulação metacarpofalângica do polegar 
(Figura 8.64). Nos membros inferiores, existem dois ossos 
sesamoides constantes, além das patelas; estes ocorrem na 
face plantar de cada pé, nos tendões do músculo flexor 
curto do hálux, na articulação metatarsofalângica do hálux 
(Figura 8.12b). 

Um tipo adicional de osso não é classificado pelo for- 
mato, mas preferivelmente pela localização. Os ossos su- 
turais ou ossos wormianos (denominados assim em home- 
nagem a um anatomista dinamarquês, O. Worm, que vi- 
veu de 1588-1654) são ossos pequenos localizados nas 
suturas de determinados ossos do crânio (Figura 7.5a). 
O número de ossos suturais varia muito de pessoa para 
pessoa. 


v TESTE RÁPIDO 
3. Dê exemplos de ossos longos, curtos, planos, irregula- 
res e sesamoides, e explique a função de cada tipo de 
osso. 


6.3 ANATOMIA DO OSSO 


[el oBsETIVO 
* Descrever as partes de um osso longo. 


Examinemos agora a estrutura de um osso usando o úmero 

como exemplo. Um osso longo típico consiste nas seguin- 

tes partes (Figura 6.2): 

1. A diáfise é o corpo do osso ~a parte principal cilíndrica 
longa do osso. 

2. As epífises são as terminações proximal e distal do 


O. 
3. As metáfises são as regiões entre a diáfise e as epífises. Em 
um osso em crescimento, cada metáfise contém uma lâmina 
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epifisial, uma camada de cartilagem hialina que permite o 
crescimento longitudinal da diáfise do osso (um processo 
descrito mais tarde neste capítulo). Quando o crescimen- 
to ósseo longitudinal cessa, aproximadamente entre os 
18 e os 21 anos de idade, a cartilagem na lâmina epifisial 
é substituída por osso e a estrutura óssea resultante é 
denominada linha epifisial. 

4. A cartilagem articular é uma fina camada de cartilagem 
hialina que recobre a parte da epífise na qual o osso 
forma uma articulação com outro osso. A cartilagem ar- 
ticular reduz o atrito e absorve choques em articulações 
muito móveis. Como a cartilagem articular não possui 
pericôndrio nem vasos sanguíneos, o reparo de lesão é 
limitado. 


5. O periósteo (peri- = em torno) é uma bainha de tecido 
conjuntivo resistente e sua irrigação sanguínea associada, 
que circunda a superfície do osso em partes não reco- 
bertas pela cartilagem articular. O periósteo é composto 
por uma lâmina fibrosa externa de tecido conjuntivo den- 
so não modelado e uma lâmina asteogênica interna que 
consiste em células. Algumas das células permitem que 
o osso cresça em largura, mas não em comprimento. O 
periósteo também protege o osso, auxilia no reparo de 
fratura, ajuda na nutrição do tecido ósseo e atua como um 
ponto de fixação para ligamentos e tendões. O periósteo 
está fixado ao osso subjacente por fibras perfurantes (de 
Sharpey), feixes espessos de colágeno que se estendem 
do periósteo até a matriz extracelular óssea. 


Figura 6.2 Partes de um osso longo. O tecido ósseo esponjoso da epífise e da metáfise contém medula óssea verme- 
Iha, e a cavidade medular da diáfise, no adulto, contém medula óssea amarela. 


(EB = um osso longo é recoberto por cartilagem articular nas faces articulares de suas epifises proximal e distal e pelo 
periósteo em torno de todas as outras partes do osso. 


Epífise 
proximal 


Metáfiso 


Metáfise 


Epífise 
distal 


(2) Umero parcialmente seccionado (osso do braço) 


(Q Qual é a importância funcional do periósteo? 


6. A cavidade medular, nos adultos, é um espaço cilíndrico 
oco no interior da diáfise contendo medula óssea amarela 
adiposa e numerosos vasos sanguíneos. Essa cavidade mi- 
nimiza o peso do osso reduzindo o material ósseo denso 
onde é menos necessário. O projeto tubular dos ossos 
longos fornece resistência máxima com peso mínimo. 

7. O endósteo (endo- = dentro) é uma fina membrana que 
reveste a cavidade medular. Contém uma única camada 
de células formadoras de osso e pouco de tecido conjun- 
tivo. 


Usando o desenho de um osso longo como modelo, não 
é dificil compreender a estrutura de outros tipos de ossos. 
Cada um dos outros tipos de ossos — curto, plano, irregu- 
lar e sesamoides — tem desenhos que se assemelham muito 
com a epífise de um osso longo. De fato, os ossos longos 
são os únicos ossos com uma diáfise e uma cavidade me- 
dular. Os outros tipos de ossos possuem lâminas externas 
de substância compacta recobrindo um núcleo interno de 
substância esponjosa. 


v TESTE RÁPIDO 
4. Faça um diagrama das partes de um osso longo e expli- 
que as funções de cada parte. 


6.4 ACIDENTES ÓSSEOS 


OBJETIVO 
* Descrever os principais acidentes ósseos e a função de 
cada um. 


Além de apresentar vários formatos, os ossos têm textu- 
ras e contornos externos diferentes. Um exame mais mi- 
nucioso da superfície de um osso é muito informativo. A 
superfície de um osso é marcada por inúmeras saliências, 
sulcos, endentações, projeções e orifícios. Esses aspectos 
característicos dos ossos são chamados acidentes ósseos 
ou pontos de referência ósseos c são aspectos estruturais 
adaptados para funções específicas. A maioria não existe 
por ocasião do nascimento, mas desenvolve-se mais tar- 
de em resposta a determinadas forças e são mais proe- 
minentes durante a vida adulta. Várias saliências, cristas 
ou áreas rugosas indicam os locais em que tecidos moles, 
como tendões e ligamentos, se fixam no osso. ( Tendões ti- 
picamente fixam músculo esquelético ao osso; ligamentos 
tipicamente fixam um osso a outro osso.) Sulcos ou orifi- 
cios indicam localizações nas quais nervos e vasos sanguí- 
neos atravessam os ossos. Faces lisas indicam áreas de 
movimento entre ossos vizinhos. Em geral, uma depres- 
são na face lisa em um osso acomoda uma projeção com 
face lisa de outro osso, para formar as faces articulares, 
de modo que os ossos consigam se encaixar. Em resposta 
à tensão exercida na superfície óssea, na qual tendões, 
ligamentos, aponeuroses e fáscia tracionam o periósteo 
do osso, osso novo é depositado, resultando em áreas ru- 
gosas ou elevadas. 

Há dois tipos principais de acidentes ósseos: (1) de- 
pressões e aberturas, que formam articulações ou permitem 
a passagem de tecidos moles (como vasos sanguíneos e 
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nervos) e (2) processos, projeções ou excrescências que (a) 
ajudam a formar articulações ou (b) atuam como pon- 
tos de fixação para tecido conjuntivo (como ligamentos 
e tendões). 

A Tabela 6.1 descreve os diversos acidentes ósseos e for- 
nece referências para ilustrações de cada um, que aparecem 
nos dois capítulos seguintes a este texto, nas descrições dos 
esqueletos axial e apendicular. 


v TESTE RÁPIDO 
5. Liste e descreva diversos acidentes ósseos e dê um exem- 
plo de cada um. Cruze sua lista com a Tabela 6.1. 


6.5 HISTOLOGIA DO TECIDO 
ÓSSEO 


B oBeTivos 

* Explicar por que o tecido ósseo é classificado como um 

tecido conjuntivo. 

* Descrever a composição celular do tecido ósseo e as 
funções de cada componente. 
Delinear as diferenças funcionais e estruturais entre 
tecido ósseo compacto e esponjoso. 
* Descrever as características histológicas do tecido ósseo. 


Examinaremos agora a estrutura do osso no nível micros- 
cópico. Como os outros tecidos conjuntivo, o osso, ou te- 
cido ósseo, contém uma matriz extracelular abundante que 
circunda células esparsas. A matriz extracelular é forma- 
da aproximadamente de 15% de água, 30% de fibras co- 
lágenas e 55% de sais minerais cristalizados. [Ossos resse- 
cados (ossos abióticos que são estudados em laboratório) 
são 60% minerais inorgânicos e 40% substâncias orgânicas 
por peso.] O mineral mais abundante é o fosfato de cálcio 
[Ca,(PO,);], que se combina com outro sal mineral, o hi- 
dróxido de cálcio [Ca(OH),), para formar os cristais de hi- 
droxiapatita [Ca,(PO,);(OH),]. Quando os cristais se for- 
mam, combinam-se ainda com outros sais minerais, como 
carbonato de cálcio (CaCO,) e íons como magnésio, fluore- 
to, potássio e sulfato. À medida que esses sais minerais são 
depositados no arcabouço formado pelas fibras colágenas 
da matriz extracelular, tornam-se cristalizados, e o tecido 
endurece. Esse processo, chamado calcificação, é iniciado 
pelas células formadoras de osso, chamadas osteoblastos, e 
será descrito em breve. 

Antigamente pensava-se que a calcificação ocorria sim- 
plesmente quando houvesse sais minerais suficientes para 
formar os cristais. Atualmente, contudo, sabemos que o 
processo ocorre apenas na presença de fibras colágenas. 
Os sais minerais começam a se cristalizar nos espaços 
microscópicos entre as fibras colágenas. Após o preen- 
chimento dos espaços, os sais minerais se acumulam em 
torno das fibras colágenas. A combinação de sais crista- 
lizados e fibras colágenas é responsável pelas caracterís- 
ticas do osso. 

Embora a solidez de um osso dependa dos sais minerais 
inorgânicos cristalizados, a flexibilidade do osso depende de 
suas fibras colágenas. Como as vigas de metal de reforço no 


168 CAPÍTULO6 + TECIDO ÓSSEO 


Acidentes Ósseos 
ACIDENTES DESCRIÇÃO EXEMPLO 


DEPRESSÕES E ORIFÍCIOS: locais que permitem a passagem de tecidos moles (nervos, vasos sanguíneos, ligamentos, tendões) ou a 
formação de articulações 


Fissura Fenda estreita entre partes adjacentes dos ossos Fissura orbital superior do esfenoide (Figuras 7.6f e 7.10b) 
pelas quais passam nervos ou vasos sanguíneos 

Forame Orifício através do qual passam vasos sanguíneos, Canal óptico do esfenoide (Figuras 7.6f e 7.10b) 
nervos ou ligamentos 

Fossa Depressão rasa Fossa coronóidea do úmero (Figura 8.4a) 

Suko Sulco ao longo da superfície óssea queacomoda Sulco intertubercular do úmero (Figura 8.4a) 
um vaso sanguíneo, nervo ou tendão 

Meato Orifício tubuliforme Meato acústico interno e externo do temporal (Figura 7.2a) 


PROCESSOS: projeções ou protuberâncias no osso que formam articulações ou pontos de fixação para tecido conjuntivo, como 
ligamentos e tendões 


Processos que formam articulações: 


Côndilo Protuberância arredondada grande, com Côndilo lateral do fêmur (Figura 8.104) 
superfície articular lisa na extremidade do osso 

Fóvea Face articular ligeiramente convexa ou côncava Face articular superior de uma vértebra (Figura 7.163) 
plana e lisa 

Cabeça Projeção articular geralmente arredondada Cabeça do fêmur (Figura 8.104) 


apoiada no colo de um osso 
Processos que formam pontos de fixação para tecido conjuntivo: 


Crista Crista proeminente ou projeção alongada Crista ilíaca do osso do quadril (Figura 8.8) 
Epicôndilo Projeção normalmente enrugada acima do côndilo Epicôndilo medial do fêmur (Figura 8.103) 
Linha Margem (menos proeminente do que uma crista) Linha áspera do fêmur (Figura 8.10b) 
ou crista estreita longa 
Processo Projeção delgada acentuada Processo espinhoso de uma vértebra (Figura 7.164) 
espinhoso 
Trocanter Projeção muito grande Trocanter maior do fêmur (Figura 8.104) 
Tubérculo Projeção arredondada de tamanho variável Tubérculo maior do úmero (Figura 8.44) 
Tuberosidade Projeção de tamanho variável que possui uma Túber isquiático do osso do quadril (Figura 8.8b) 
superfície rugosa 
concreto, as fibras colágenas e outras moléculas orgânicas os osteoblastos são recobertos com matriz extracelular, 
conferem resistência à tração, que é a oposição ao estiramen- tornam-se aprisionados em suas secreções e transformam- 
to ou à separação. A imersão do osso em uma solução áci- se em osteócitos. (Nota: células com o sufixo -blasto, no 
da, como o vinagre, dissolve seus sais minerais, tornando-o osso ou em qualquer tecido conjuntivo, produzem matriz 
mole e flexível. Como você verá a seguir, as células ósseas, extracelular.) 
chamadas osteoclastos, produzem enzimas e ácidos que de- $, Osteócitos, células ósseas maduras, são as principais cé- 
compõem a matriz extracelular do osso. lulas no tecido ósseo e mantêm seu metabolismo diário, 
Existem quatro tipos de células no tecido ósseo: as cé- como a troca de nutrientes e resíduos com o sangue. 
lulas osteogênicas, os osteoblastos, os osteócitos e os osteo- Como os osteoblastos, os osteócitos não sofrem divisão 
clastos (Figura 6.3). celular. (Nota: células com o sufixo -cito, no osso ou em 
1. Células osteogênicas são células-tronco não especiali- | qualquer outro tecido, preservam o tecido.) E 
zadas, derivadas do mesênquima, o tecido a partir do 4 Osteoclastos são células enormes, derivadas da fusão 
qual todos os tecidos conjuntivos são formados. Elas de até 50 monócitos (um tipo de leucócito), e estão 
são as únicas células ósseas que sofrem divisão celular; concentradas no endósteo. A membrana plasmática do 
as células resultantes se tornam osteoblastos. As células osteoclasto é muito dobrada, formando uma margem pre- 
osteogênicas são encontradas ao longo da parteinterna gueada no lado da célula orientada para a superfície do 
do periósteo, no endósteo e nos canais no interior do osso. Aqui a célula libera enzimas lisossômicas potentes 
osso que contêm vasos sanguíneos. e ácidos que digerem a proteína e os componentes mi- 
2. Osteoblastos são células formadoras de osso. Elas sinteti- nerais da matriz extracelular subjacente do osso. Essa de- 
zam e produzem fibras colágenas e outros componentes composição da matriz extracelular do osso, denominada 


orgânicos necessários para formar a matriz extracelular reabsorção, é parte do desenvolvimento, do crescimento, 
do tecido ósseo, e iniciam a calcificação. À medida que da manutenção e do reparo normais do osso. (Nota: cé- 


Figura 6.3 Tipos de células no tecido ósseo. 
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Células osteogênicas sofrem divisão celular e se desenvolvem nos osteoblastos, que produzem a matriz 


extracelular óssea. 


Originária de uma linhagem celular óssea 


Célula osteogênica  Osteoblasto (forma a 
(evolui para um matriz extracelular 
osteoblasto) 


(© Por que a reabsorção óssea é importante? 


lulas com o sufixo -clasto, no osso, decompõem a matriz 
extracelular.) Os osteoclastos ajudam a regular o nível 
de cálcio no sangue em resposta a certos hormônios. Os 
osteoclastos também são as células-alvo para a terapia 
medicamentosa usada para tratar osteoporose. 


$ Raquitismo e 

CORRELAÇÃO CLÍNICA | osteomalacia 
Raquitismo e osteomalacia são duas formas da mesma 
doença, geralmente provocadas por deficiência de vitamina 
D, que resultam de calcificação inadequada da matriz ós- 
sea extracelular. Raquitismo é uma doença da infância, na 
qual os ossos em crescimento se tornam “moles” e são facil- 
mente deformados. Como o novo osso formado nas lâminas 
epifisiais não se ossifica, são comuns as pernas arqueadas e 
as deformidades do crânio, da caixa torácica e da pelve. A 
osteomalacia é a contraparte do raquitismo no adulto, al- 
gumas vezes chamada raquitismo do adulto. O osso novo 
formado durante a remodelação não se calcifica, e a pes- 
soa sente dor espontânea e à compressão dos ossos, espe- 
cialmente no quadril e na perna. As fraturas ósseas também 
são consequências de traumatismos menores. A prevenção 
e o tratamento do raquitismo e da osteomalacia consistem 
na administração adequada de vitamina D e na exposição 
moderadas à luz solar. + 


Tecido Ósseo Compacto 


O tecido ósseo compacto, também referido como osso den- 
so ou cortical, é encontrado na superfície de um osso, mas 


F4 


Originária de uma linha celular leucocitária 


Osteociasto (atua na reabsorção, 
a decomposição da matriz 
extracelular óssea) 


também se estende mais profundamente. Forma a par- 
te principal das diáfises dos ossos longos (Figura 6.2). A 
olho nu, a substância compacta parece um material sóli- 
do denso. No entanto, à microscopia óptica, a substância 
compacta é muito porosa, com uma abundância de espa- 
ços e canais microscópicos. A substância compacta forne- 
ce proteção e suporte e resiste às forças produzidas por 
peso e movimento. 

O tecido ósseo compacto é composto de unidades es- 
truturais repetidas, chamadas ósteons ou sistemas de Ha- 
vers. Cada ósteon consiste em lamelas dispostas concen- 
tricamente em torno de um canal central (de Havers). 
Assemelhando-se aos anéis de crescimento de uma ár- 
vore, as lamelas concêntricas são lâminas circulares de 
matriz extracelular de diâmetro crescente, circundando 
uma rede pequena de vasos sanguíneos, vasos linfáticos 
e nervos, localizada no canal central (Figura 6.43). Essas 
unidades tubuliformes de osso geralmente formam uma 
série de cilindros paralelos que, nos ossos longos, tendem 
a correr paralelos ao eixo longo do osso. Entre as lamelas 
concêntricas encontram-se pequenos espaços, chamados 
lacunas (pequenos lagos), contendo osteócitos. Irradian- 
do-se em todas as direções, a partir das lacunas, estão 
minúsculos canalículos que são preenchidos com líqui- 
do extracelular. Nos canalículos existem prolongamen- 
tos digitiformes delgados de osteócitos (ver suplemento 
à direita na Figura 6.42). Osteócitos adjacentes comuni- 
cam-se via junções comunicantes (ver Seção 3.2). Os ca- 
nalículos conectam as lacunas entre si e com os canais 
centrais, formando um intrincado sistema em miniatura 
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Figura 6.4 Histologia dos ossos esponjoso e compacto. (a) Cortes através da diáfise de um osso longo, a partir do 
periósteo adjacente, à direita, até a substância compacta, no meio, a substância esponjosa e a cavidade medular, à es- 
querda. O detalhe, na parte direita superior, mostra um osteócito em uma lacuna. (b e c) Detalhes da substância es- 
ponjosa. Ver parte (d) para uma microfotografia do tecido ósseo compacto e a Correlação Clínica na osteoporose, na 


Seção 6.º 


em uma micrografia eletrônica de varredura do tecido ósseo esponjoso. 


(EB) = o tecido ósseo está disposto em lamelas concêntricas em torno de um canal central (de Havers) na substância 
compacta e em lamelas dispostas irregularmente nas trabéculas da substância esponjosa. 


Ver Figura 6,4, © 
para detalhes. 


Cavidade medular 


Trabéculas 


Lamelas 


Camada osteogênica interna 


Canal centr 
Canal perturante 
Fibras perturantes (de Sharpey) 


(a) Ósteons (sistemas de Havers) na substância compacta e trabéculas na substância esponjosa 


de canais interconectados por todo o osso. Esse sistema 
fornece muitas vias para nutrientes e oxigênio chegarem 
aos osteócitos e para a remoção de resíduos. 

Os ósteons no tecido ósseo compacto estão alinha- 
dos na mesma direção e paralelos ao eixo longitudinal 
das diáfises. Como resultado, o corpo de um osso lon- 
go resiste ao encurvamento ou fratura, mesmo quando 
uma força considerável é aplicada em qualquer uma de 
suas extremidades. O tecido ósseo compacto tende a ser 
mais espesso naquelas partes do osso, nas quais as for- 
ças são aplicadas relativamente em poucas direções. As 
linhas de tensão em um osso não são estáticas, alteran- 
do-se quando a pessoa aprende a andar e em resposta à 
atividade física vigorosa repetida, como ocorre com um 
treinamento de levantamento de peso. As linhas de ten- 
são em um osso também se modificam em virtude das 
fraturas ou de deformidade física. Assim, a organização 
dos ósteons não é estática, mas se altera com o tempo, 


em resposta às demandas das atividades físicas exercidas 
sobre o esqueleto. 

As áreas entre os ósteons adjacentes contêm lamelas 
(lamelas intersticiais), que também possuem lacunas com 
osteócitos e canalículos. As lamelas intersticiais são frag- 
mentos de ósteons mais velhos, que foram parcialmen- 
te destruídos durante a reconstrução ou o crescimento 
ósseo. 

Vasos sanguíneos, vasos linfáticos e nervos provenientes 
do periósteo penetram na substância compacta através dos 
canais perfurantes transversos ou canais de Volkmann. Os va- 
sos e nervos dos canais perfurantes se conectam com aque- 
les da cavidade medular, do periósteo e de canais centrais. 

Dispostas em torno de toda a circunferência interna e 
externa do corpo de um osso longo encontram-se lamelas, 
chamadas lamelas circunferenciais, que se desenvolvem du- 
rante a formação óssea inicial. As lamelas circunferenciais 
diretamente abaixo do periósteo são chamadas lamelas cir- 
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(e) Detalhes de um corte em uma trabécula 


O 
(8) Cone de diversos ósteons (sistemas de Havers) 
do ftmur (osso da coxa) e detalhes de um ósteon 


[?) Conforme as pessoas envelhecem, alguns canais centrais (de Havers) se tornam bloqueados. Que efeito isso teria 


sobre os osteócitos? 


cunferenciais externas, e estão conectadas ao periósteo por fi- 
bras perfurantes (de Sharpey). As lamelas circunferenciais 
que revestem a cavidade medular são chamadas lamelas cir- 
cunferenciais internas (Figura 6.4). 


Tecido Ósseo Esponjoso 


Ao contrário do tecido ósseo compacto, o tecido ósseo es- 
ponjoso, também chamado tecido ósseo reticular ou trabecu- 
lar, não contém ósteons (Figura 6.4b, c). O tecido ósseo 
esponjoso está sempre localizado no interior do osso, pro- 
tegido por uma cobertura de substância compacta. Consis- 
te em lamelas que estão dispostas em um padrão irregular 
de colunas delgadas chamadas trabéculas. Entre as trabé- 
culas encontram-se espaços visíveis a olho nu. Esses espa- 
ços são preenchidos com medula óssea vermelha nos ossos 
que produzem eritrócitos e medula óssea amarela (tecido 
adiposo) em outros ossos. Ambos os tipos de medula óssea 
contêm numerosos pequenos vasos sanguíneos que irrigam 
os osteócitos. Cada trabécula consiste em lamelas concên- 
tricas, osteócitos situados nas lacunas e canalículos que se 
irradiam para fora das lacunas. 

O tecido ósseo esponjoso constitui a maior parte do in- 
terior dos ossos curtos, planos, sesamoides e irregulares. 


Nos ossos longos forma a parte central das epífises abaixo 
da película de substância compacta e forma uma margem 
estreita variável em torno da cavidade medular da diáfise. 
A substância esponjosa está sempre recoberta por uma ca- 
mada de substância compacta para proteção. 

À primeira vista, as trabéculas do tecido ósseo esponjoso 
parecem menos organizadas do que os ósteons do tecido ós- 
seo compacto. No entanto, estão precisamente orientadas 
ao longo das linhas de tensão, uma característica que ajuda 
os ossos a resistir contra os estresses e a transferir força sem 
se quebrar. A substância óssea tende a localizar-se nas áreas 
em que os ossos são submetidos a uma tensão extremamen- 
te acentuada ou nas quais as tensões são aplicadas a partir 
de muitas direções. As trabéculas só completam seu arranjo 
final até a locomoção estar completamente aprendida. De 
fato, é possível alterar o arranjo conforme as linhas de ten- 
são mudam em decorrência de uma fratura deficientemente 
cicatrizada ou de uma deformidade. 

O tecido ósseo esponjoso é diferente do tecido ósseo com- 
pacto em dois aspectos. Primeiro, o tecido ósseo esponjoso é 
leve, o que reduz o peso total do osso. Essa redução do peso 
permite resposta mais imediata quando tracionado por um 
músculo esquelético. Segundo, as trabéculas do tecido ósseo 
esponjoso sustentam e protegem a medula óssea vermelha. 
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CORRELAÇÃO CLÍNICA | Cintigrafia Óssea 


É Uma cin- 
tigrafia óssea 
é um procedi- 
mento diagnós- 
tico que tira 
proveito do fato 
de que o osso é 
um tecido vivo. 
Uma pequena 
quantidade de 
um marcador 
radioativo, que 
é facilmente ab- 
sorvido pelo 
osso, é injetada 
por via intra- 
venosa. O grau 
de absorção do 
marcador está 
relacionado com o fluxo sanguíneo para o osso. Uma cå- 
mara gama mede a radiação emitida pelos ossos, e a infor- 
mação é convertida em fotografia que pode ser lida como 
uma radiografia em um monitor. O tecido ósseo normal é 
identificado por uma cor cinza consistente em toda a sua 
extensão, por causa de sua absorção uniforme do marcador 
radioativo. Áreas mais escuras, hipercaptantes, são áreas de 
aumento no metabolismo que absorvem mais do marcador 
radioativo, em decorrência do aumento de fluxo sanguíneo. 
As áreas hipercaptantes podem indicar câncer ósseo, conso- 
lidação anormal de fraturas ou crescimento ósseo anormal. 
As áreas mais claras, chamadas de “áreas hipocaptantes”, 
são áreas de metabolismo reduzido que absorvem menos 
do marcador radioativo em virtude da redução no fluxo 
sanguíneo. As áreas hipocaptantes podem indicar proble- 
mas, como doença óssea degenerativa, descalcificação ós- 
sea, fraturas, infecções ósseas, doença de Paget e artrite 
reumatoide. Uma cintigrafia óssea detecta anormalidades 
3 a 6 meses antes das radiografias, expondo o paciente a 
menos radiação. Uma cintigrafia óssea é o padrão para ras- 
treamento de densidade óssea, que é extremamente im- 
portante para mulheres por causa da osteoporose. (Ver a 
Correlação Clinica na Seção 6.7 para mais detalhes com re- 
lação à osteoporose.) + 


Area hipercaptante (área branca) em uma vértebra (câncer) 


A substância esponjosa nos ossos do quadril, costelas, ester- 
no e vértebras e as extremidades proximais do úmero e do 
fêmur são os únicos locais em que a medula óssea vermelha 
é armazenada, portanto o local em que ocorre a hematopo- 
ese (produção de eritrócitos) nos adultos. 


v TESTE RÁPIDO 

6. Por que o osso é considerado um tecido conjuntivo? 

7. Explique as funções dos quatro tipos de células no tecido 
ósseo. 

8. Qual é a composição da matriz extracelular do tecido 
ósseo? 

9. Indique as diferenças entre os tecidos ósseos compacto 
e esponjoso com relação à aparência microscópica, à 
localização e à função. 


6.6 IRRIGAÇÃO SANGUÍNEA E 
INERVAÇÃO DO OSSO 


[e oBsETIVO 
* Descrever a irrigação sanguínea e a inervação do osso. 


O osso é profusamente irrigado com sangue. Os vasos 
sanguíneos, que são especialmente numerosos em partes 
do osso contendo a medula óssea vermelha, penetram nos 
ossos a partir do periósteo. Consideremos a irrigação sanguí- 
nea de um osso longo usando a tíbia madura, mostrada na 
Figura 6,5. 

Artérias periosteais, pequenas artérias acompanhadas 
por nervos, penetram na diáfise por numerosos canais per- 
furantes (canais de Volkmann) e irrigam o periósteo e a 
parte externa da substância compacta (Figura 6.4a). Pró- 
ximo do centro da diáfise, uma grande artéria nutrícia 
penetra na substância compacta em um ângulo oblíquo, 
através do forame nutrício (Figura 6.5). O trajeto da arté- 
ria pelo osso está sempre distante da extremidade de cres- 
cimento dominante do osso. (Isso é verdadeiro para todos 
os ossos longos dos membros. Para ajudá-lo a aprender e 
a lembrar-se disso, use o seguinte dispositivo didático: ca- 
nais nutrícios sempre “vão para o cotovelo e evitam o jo- 
elho”, indicando a orientação dos canais para longe do 
joelho, no fêmur, tíbia e fíbula, e em direção ao cotovelo, 


Figura 6.5 Irrigação sanguínea de um osso longo ma- 
duro, a tíbia. 


EB) = o osso é rico de vasos sanguíneos. 


Cartlagem articular 


Artéria epifisária 
Veia epifisária 


Linha epifisia 
Metáfiso 


Artória metafisária 
Veia metafisária 


Cavidade medular 


Substância compacta 


Diáfise ET Ata periosteal 
Veia periosteal 
Periósteo 
Forame nutrício 
Veia nutricia 
Artória nutricia 


Tibia parcialmente seccionada 


(?] Por onde as artérias periosteais penetram no tecido 
ósseo? 


no úmero, ulna e rádio.) Ao penetrar na cavidade medu- 
lar, a artéria nutrícia se divide em ramos distal e 

que seguem em direção a cada uma das extremidades do 
osso. Esses ramos irrigam tanto a parte interna do tecido 
ósseo compacto da diáfise quanto o tecido ósseo esponjo- 
so e a medula óssea vermelha até as linhas (ou lâminas) 
epifisiais. A maioria dos ossos, como a tíbia, tem apenas 
uma artéria nutrícia penetrando na diáfise; outros, como 
o fêmur, têm várias artérias nutrícias. As extremidades dos 
ossos longos são irrigadas pelas “artérias metafisárias” e 
“epifisiais” que se originam das artérias que irrigam a ar- 
ticulação associada. As artérias metafisárias penetram nas 
metáfises de um osso longo e, com a artéria nutrícia, ir- 
rigam a medula óssea vermelha e o tecido ósseo das me- 
táfises. As artérias epifisiais penctram nas epífises de um 
osso longo e irrigam a medula óssea vermelha e o tecido 
ósseo das epífises. 

As veias que drenam o sangue dos ossos longos são evi- 
dentes em três locais: (1) uma ou duas veias nutrícias acom- 
panham a artéria nutrícia e saem do osso através da diáfise; 
(2) numerosas veias epifisiais e veias metafisárias acompa- 
nham suas respectivas artérias e deixam o osso na epífise; 
e (3) muitas veias periosteais pequenas acompanham suas 
respectivas artérias e deixam o osso pelo periósteo. O peri- 
ósteo que circunda o osso possui numerosos capilares lin- 
fáticos e vasos linfáticos, mas não há indício de quaisquer 
vasos linfáticos no interior do tecido ósseo. 

Os nervos acompanham os vasos sanguíneos que irri- 
gam os ossos. O periósteo é rico em nervos sensitivos, al- 
guns dos quais são responsáveis pela sensação de dor. Esses 
nervos são especialmente sensíveis à laceração ou à tensão, 
o que explica a dor aguda resultante de uma fratura ou de 
um tumor ósseo. Pela mesma razão existe dor associada a 
biopsia da medula óssea vermelha por agulha. Nesse pro- 
cedimento, uma agulha é inserida no meio do osso para re- 
tirar uma amostra da medula óssea vermelha para exame 
microscópico; frequentemente detectam-se condições tais 
como leucemias, neoplasias metastáticas, linfoma, doença 
de Hodgkin e anemia aplásica por meio de biopsia por agu- 
Iha da medula óssea vermelha. Sente-se dor à medida que a 
agulha penetra no periósteo. Sente-se pouca dor assim que 
a agulha ultrapassa o periósteo. 


v TESTE RÁPIDO 
10. Explique a localização e as funções das artérias nutri- 
cias, dos forames nutrícios, das artérias epifisiais e das 
artérias periosteais. 


6.7 FORMAÇÃO DO OSSO 


[BlossErivos 

Diferenciar entre ossificação intramembranácea e ossi- 

ficação endoncondral. 

* Explicar a importância dos diferentes tipos de forma- 
ção óssea durante as diversas fases da existência de 
uma pessoa. 

* Descrever o processo de remodelação do osso. 


O processo pelo qual o osso se forma é chamado ossifica- 
ção. A formação do osso ocorre em quatro situações prin- 
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cipais: (1) a formação inicial dos ossos em um embrião 
ou feto, (2) o crescimento dos ossos durante a lactância, 
a infância e a adolescência até que o tamanho dos ossos 
seja alcançado, (3) a remodelação do osso (substituição 
de osso velho por tecido ósseo novo durante toda a vida) 
e (4) o reparo de fraturas durante a vida. Estudaremos as 
três primeiras situações nesta seção; fraturas serão expli- 
cadas na Seção 6.8. 


Formação Inicial do Osso no Embrião 
eno Feto 


Consideraremos primeiro a formação inicial do osso no em- 
brião e no feto. O “esqueleto” embrionário é composto, no 
início, de mesênquima que tem a forma geral dos ossos. Es- 
tes se tornam os locais nos quais há formação de cartilagem 
subsequente e, em seguida, ocorre a ossificação. (Lembre-se 
de que o mesénquima é um tecido conjuntivo encontrado, em 
grande parte, no embrião, e é o tecido a partir do qual se 
desenvolve a maioria dos outros tecidos conjuntivos.) Esse 
evento começa durante a sexta semana de desenvolvimen- 
to embrionário e segue um dos dois padrões. 

Os dois métodos de formação do osso, nos quais ocor- 
re a substituição de um tecido conjuntivo preexistente 
por osso, não produzem diferenças na estrutura dos os- 
sos maduros, mas são simplesmente métodos diferentes 
de desenvolvimento do osso. No primeiro tipo de ossifi- 
cação, chamado ossificação intramembranácea, o osso 
forma-se diretamente no mesênquima, que está disposto 
em lâminas que se assemelham a membranas. No segun- 
do tipo, a ossificação endocondral, o osso forma-se den- 

il jalina, que se desenvolve a partir do 


Ossificação Intramembranácea 


A ossificação intramembranácea é o mais simples dos dois 

métodos de formação do osso. Os ossos planos do crânio, 

a maioria dos ossos da face, a mandíbula e a parte medial 

da clavícula são formados dessa maneira. O restante dos os- 

sos forma-se por meio da ossificação endocondral, que será 
descrita posteriormente nesta seção. Além disso, as “áreas 
moles” (fontículos) que ajudam o crânio do feto a passar 
pelo canal de parto posteriormente endurecem conforme 
sofrem ossificação intramembranácea, o que ocorre como 

se segue (Figura 6.6): 

@ Desenvolvimento do centro de ossificação. No local em 
que o osso se desenvolverá, uma sinalização química es- 
pecífica provoca a aglomeração e a diferenciação das 
células mesenquimais, primeiro em células osteogênicas 
e, em seguida, em osteoblastos. O local dessa aglomera- 
ção é chamado centro de ossificação. Os osteoblastos 
produzem a matriz extracelular orgânica do osso até 
que estejam totalmente envolvidos por ela. 

@ Calcificação. Em seguida, a secreção de matriz extra- 
celular cessa e as células, agora chamadas osteócitos, 
situam-se nas lacunas e estendem seus longos prolonga- 
mentos citoplasmáticos nos canalículos que se irradiam 
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em todas as direções. Em alguns dias, cálcio e outros 
sais minerais são depositados e a matriz extracelular 
endurece ou se calcifica. 

Formação de trabéculas. À medida que a matriz extra- 
celular se forma, transforma-se em trabéculas que se 
fundem umas com as outras para formar a substância 
esponjosa em torno da rede de vasos sanguíneos pre- 
sente no tecido. O tecido conjuntivo associado aos va- 
sos sanguíneos nas trabéculas diferencia-se em medula 
óssea vermelha. 

O Desenvolvimento do periósteo. Em conjunto com a 
formação das trabéculas, o mesênquima na periferia 
do osso condensa-se e transforma-se no periósteo. Fi- 
nalmente, uma fina camada de substância compacta 


substitui as camadas superficiais da substância espon- 
josa, mas esta permanece no centro. Grande parte 
do osso recém-formado é remodelada enquanto o 
osso é transformado na sua forma e no seu tamanho 
adultos. 


Ossificação Endocondral 


Embora a maioria dos ossos do corpo seja formada por 

ossificação endocondral, o processo é mais bem observa- 

do em um osso longo. A ossificação ocorre como se segue 

(Figura 6.7): 

© Desenvolvimento do modelo cartilagíneo. No local em 
que o osso se formará, uma sinalização química especí- 


Figura 6.6 Ossificação intramembranácea. As ilustrações O e @ mostram um campo menor de visão em uma am- 


pliação maior do que as ilustrações O e O. 


(EB) = A ossificação intramembranácea compreende a formação do osso no mesênquima disposto em lâminas que se 


assemelham a membranas. 


Osso plano 
do crânio 


Q caicificação: cálcio e outros sais minerais 


são depositados e a matriz extracelular 
se calcifica (endurece) 


e o Capilar sanguineo 


= contro de ossilicação 


4 = Fira colágena 


(O Desenvolvimento do centro de ossificação: 
osteoblastos produzem matriz 
extracelular orgânica 


= e m~~ Mesênquima 
DE = se condensa 


Vaso sanguineo 


O Formação das trabéculas: a matriz extracelular 
desenvolve-se nas trabéculas que se fundem 
para formar a substância esponjosa 


Periósteo 


Tecido ósseo compacto 
(lâmina extema) 


Tecido ósseo 
esponjoso (diploe) 
Tecido ósseo 

compacto (lâmina interna) 


(2) Que ossos do corpo se desenvolvem por meio da ossificação intramembranácea? 
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Figura 6.7 Ossificação endocondral. Na parte (b) as áreas vermelhas representam ossos que estão em formação (cal- 
cificados), e as áreas cinzentas representam cartilagem (não calcificadas). 


(EB) = Durante a ossificação endocondral, o osso gradualmente substitui o modelo cartilagíneo. 


Pericôndrio 
Epitise Cartiagem 
proximal hialina 
Periósteo 
Matriz 
extracelular 
descaicificada 
Diáfiso pm Centro de 
Fi ossiicação 
Mariz primária 
caleicada era 
Epiise esponjosa 
distal 


(O Desenvolvimento do modelo @ Srescimeno do 9 Desenvolvimento do centro de Desenvolvimento da 
cartlagineo: células modelo cartlagineo: ossificação primária: nesta região cavidade medular: 
mesenquimais se tornam o crescimento ocorre da diáfis, o tecido substituiu grande a decomposição óssea 
condrobiastos, que formam por divisão celular parte da cartiagem. pelos osteociastos 
o modelo cartilagineo. dos condrócitos. forma a cavidade medular, 


Cartlagem 
articular 


Centro de 
osslicação Substância esponjosa 


secundária | VAW CASO ES Lamina 
opifisiai 


(9 Desenvolvimento dos centros 
de ossificação secundária: 
estes ocorrem nas epifises do osso. 


(O Formação da cartiagem articular e 
da lâmina epifisial: ambas as estruturas 
consistem em cartilagem hialina. 


(b) Feto com 15 semanas. As áreas 
vermelhas representam ossos em formação 
(caicificados). As áreas cinzentas 
representam cartilagem (descalcificada). 


(a) Sequência de eventos 


Se radiografias dos ossos da perna de uma estrela do basquete, com 18 anos de idade, mostram claramente as 
lâminas epifisiais mas nenhuma linha epifisial, é provável que sua altura aumente? 


fica provoca a aglomeração das células mesenquimais @ Crescimento do modelo cartilagíneo. A partir do mo- 


na forma geral de um futuro osso e, em seguida, o seu 
desenvolvimento em condroblastos. Os condroblastos 
produzem matriz extracelular cartilagínea, produzindo 
um modelo cartilagineo que consiste em cartilagem hia- 
lina. Uma cobertura, chamada pericôndrio, desenvolve- 
se em torno do modelo cartilagíneo. 


mento em que os condroblastos se entranham na ma- 
triz extracelular da cartilagem são chamados de con- 
drócitos. O modelo cartilagíneo cresce em compri- 
mento, por divisão celular contínua dos condrócitos, 
acompanhada por secreção adicional de matriz extra- 
celular cartilagínea. Esse tipo de crescimento, deno- 
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minado crescimento intersticial (endógeno), resulta 
em um aumento no comprimento. Por outro lado, o 
crescimento da cartilagem, em espessura, ocorre em 
virtude principalmente do acréscimo da deposição 
de material de matriz extracelular na superfície da 
cartilagem do modelo por novos condroblastos que 
se desenvolvem a partir do pericôndrio, em um pro- 
cesso chamado crescimento aposicional (exógeno), 
indicando crescimento da face externa (descrito a 
seguir). 

medida que o modelo cartilagínco cresce, os con- 
drócitos na sua região média hipertrofiam-se e a matriz 
extracelular adjacente começa a calcificarse. Outros 
condrócitos no interior da cartilagem em calcificação 
morrem, porque os nutrientes não se difundem sufi- 
cientemente rápido pela matriz extracelular. Confor- 
me esses condrócitos morrem, os espaços deixados para 
trás pelos condrócitos mortos se fundem em pequenas 
cavidades, chamadas lacunas. 


Desenvolvimento do centro de ossificação primária. 
A ossificação primária prossegue para dentro, a partir 
da face externa do osso. Uma artéria nutrícia penetra 
no pericôndrio e no modelo cartilagíneo em calcifi- 
cação, por um forame nutrício na região média do 
modelo cartilagínco, estimulando as células osteo- 
gênicas no pericôndrio a diferenciar-se em osteo- 
blastos. Assim que o pericôndrio começa a formar o 
osso, torna-se conhecido como periósteo. Próximo 
do meio do modelo, capilares periosteais crescem no 
interior da cartilagem calcificada em desintegração, 
induzindo o crescimento de um centro de ossifica- 
ção primária, uma região na qual tecido ósseo subs- 
tituirá a maior parte da cartilagem. Os osteoblastos, 
então, começam a depositar a matriz extracelular 
óssea sobre os resquícios da cartilagem calcificada, 
formando as trabéculas da substância esponjosa. A 
ossificação primária difunde-se a partir dessa locali- 
zação central em direção às extremidades do mode- 
lo cartilagíneo. 

Desenvolvimento da cavidade medular. Conforme o 
centro de ossificação primária cresce em direção às ex- 
tremidades do osso, os osteoclastos decompõem algumas 
das trabéculas da substância esponjosa recém-formada. 
Essa atividade deixa uma cavidade, a cavidade medular, 
na diáfise. Por fim, grande parte da parede da diáfise é 
substituída por substância compacta. 

Desenvolvimento dos centros de ossificação secundá- 
ria. Quando ramos da artéria epifisária penetram nas 
epífises, os centros de ossificação secundária se de- 
senvolvem, normalmente por volta da época do nas- 
cimento. A formação óssea é semelhante àquela que 
ocorre nos centros de ossificação primária. No entan- 
to, nos centros de ossificação secundária a substância 
esponjosa permanece no interior das epífises (nenhu- 
ma cavidade medular é formada). Ao contrário da os- 
sificação primária, a ossificação secundária prossegue 
para fora, do centro da epífise para a face externa do 
osso. 


O Formação de cartilagem articular e da lâmina epifisial. 
A cartilagem hialina que recobre as epífises se torna a 
cartilagem articular. Antes da idade adulta, a cartilagem 
hialina permanece entre a diáfise e a epífise como a lâ- 
mina epifisial, a região responsável pelo crescimento 
longitudinal dos ossos longos, que você aprenderá a 
seguir. 

» TESTE RÁPIDO 

11. Quais são os principais eventos da ossificação intra- 
membranácea e da ossificação endocondral? Quais 
são as semelhanças? Quais são as diferenças? 


Crescimento Ósseo Durante a Lactância, a 
Infância e a Adolescência 


Durante a lactância, a infância e a adolescência, a espessu- 
ra dos ossos do corpo aumenta graças a crescimento apo- 
sicional, e o comprimento dos ossos longos aumenta por 
crescimento intersticial. 


Crescimento em Comprimento 

O crescimento de um osso longo compreende: (1) cresci- 
mento intersticial da cartilagem no lado epifisial da lâmina 
epifisial e (2) substituição da cartilagem com osso por ossi- 
ficação no lado diafisário da lâmina epifisial. 

Para compreender como um osso cresce em comprimen- 
to, precisamos conhecer alguns dos detalhes da estrutura da 
lâmina epifisial (Figura 6.8). A lâmina epifisial é uma cama- 
da de cartilagem hialina na metáfise de um osso em cresci- 
mento que consiste em quatro zonas (Figura 6.8b): 


1. Zona de cartilagem em repouso. É a mais próxima da 
epífise e consiste em pequenos condrócitos dispersos. O 
termo em mepousoé usado porque as células não participam 
do crescimento do osso. Em vez disso, ancoram a lâmina 
epifisial à epífise do osso. 

2. Zona de cartilagem em proliferação. Condrócitos um 
pouco maiores, dispostos como uma pilha de moedas, 
sofrem crescimento intersticial conforme se dividem e 
produzem matriz extracelular. Os condrócitos nessa zona 
se dividem para substituir aqueles que morrem no lado 
diafisário da lâmina epifisia. 

3. Zona de cartilagem hipertrófica. Essa camada é composta 
por condrócitos maiores, em amadurecimento, dispostos 
em colunas. 

4. Zona de cartilagem calcificada. A zona final da lâmina 
epifisial tem apenas algumas células de espessura e consis- 
te, em grande parte, em condrócitos mortos, em virtude 
da calcificação da matriz extracelular em torno deles. 
Os osteoclastos dissolvem a cartilagem calcificada, e os 
osteoblastos e capilares provenientes da diáfise invadem 
a área. Os osteoblastos depositam matriz extracelular 
óssea, substituindo a cartilagem calcificada (ossificação 
endocondral). Como resultado, a zona da cartilagem 
calcificada torna-se a “nova diáfise”, que é firmemente 
“cimentada” ao resto da diáfise do osso. 

A atividade da lâmina epifisial é a única forma que a epí- 

fise possui para crescer em comprimento. À medida que o 


Figura 6.8 A lâmina epifisial é uma lâmina de cartila- 

gem hialina na metáfise de um osso em crescimento. A 

lâmina epifisial aparece como uma faixa escura entre as 

áreas calcificadas mais brancas nas radiografias mostradas 

na parte (a). 

B=- A lâmina epifisial permite o crescimento 
longitudinal do osso. 


(8) Radiografia mostrando a lâmina epifisiai do fêmur de uma 
criança com 3 anos de idade 


(E) «00x 


Lado epilisário 
(b) Histologia da lâmina epfisia! 
Que atividades da lâmina epifisial respondem pelo 
crescimento longitudinal da diáfise? 


osso cresce, os condrócitos proliferam no lado epifisário da 
lâmina. Novos condrócitos substituem os antigos, que são 
destruídos por calcificação. Portanto, a cartilagem é subs- 
tituída por osso no lado diafisário da lâmina. Dessa manei- 
ra, a espessura da lâmina epifisia] permanece relativamente 
constante, mas o osso no lado diafisário aumenta em com- 
primento. Se uma fratura óssea danifica a lâmina epifisial, 
o osso fraturado pode ficar mais curto do que o normal as- 
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sim que se atingir a estatura adulta. Isso ocorre porque o 
dano à cartilagem, que é avascular, acelera o fechamento 
da lâmina epifisial em virtude da cessação da divisão celu- 
lar cartilagínea, inibindo dessa forma o crescimento longi- 
tudinal do osso. 

Quando a adolescência termina (por volta dos 18 anos de 
idade nas mulheres e dos 21 anos nos homens), as lâminas 
epifisiais se fecham; isto é, as células da cartilagem epifisial 
param de se dividir, e o osso substitui toda a cartilagem res- 
tante. A lâmina epifisial desaparece, deixando uma estru- 
tura óssea chamada linha epifisial. Com o aparecimento 
da linha epifisial, o crescimento do osso em comprimento 
cessa completamente. 

O fechamento da lâmina epifisial é um processo gradual, 
e o quanto ocorre é útil na determinação da idade óssea, na 
previsão da altura no adulto e no estabelecimento da idade 
por ocasião da morte, a partir dos restos mortais do esque- 
leto, especialmente em lactentes, crianças e adolescentes. 
Por exemplo, uma lâmina epifisial aberta indica uma pessoa 
mais jovem, enquanto uma lâmina cpifisial parcial ou com- 
pletamente fechada indica uma pessoa mais velha. Devemos 
nos lembrar de que o fechamento da lâmina epifisial, em 
média, ocorre 1 a 2 anos mais cedo nas mulheres. 

Nos ossos longos dos membros, o crescimento longitudi- 
nal não ocorre igualmente nas extremidades dos ossos; uma 
das extremidades é sempre a extremidade de crescimento 
dominante. A extremidade de crescimento dominante é 
sempre direcionada para longe do ângulo de orientação do 
forame nutrício, situado na diáfise. Consequentemente, as 
extremidades do fêmur, da tíbia e da fíbula em direção ao 
joelho são as lâminas epifisiais de crescimento dominantes, 
eas extremidades do úmero, ulna e rádio, nas extremidades 
opostas ao cotovelo, são as lâminas epifisiais de crescimento 
dominantes (Figura 6.2). 


Crescimento em Espessura 
Como a cartilagem, a espessura (diâmetro) do osso se deve 
ao crescimento aposicional (Figura 6.94): 
O Na superfície do osso, as células periosteais se dife- 
renciam em osteoblastos, que produzem as fibras co- 
lágenas e outras moléculas orgânicas que formam a 
matriz extracelular óssea. Os osteoblastos tornam-se 
envoltos pela matriz extracelular e se tornam osteó- 
citos. Esse processo forma cristas ósseas nos dois lados 
de um vaso sanguíneo periosteal. As cristas aumentam 
lentamente e criam um sulco para o vaso sanguíneo 
periosteal. 
Finalmente, as cristas se unem e se fundem, c o sulco tor- 
næse um túnel que envolve o vaso sanguíneo. O periósteo 
inicial toma-se, agora, o endósteo que reveste o túnel. 
Os osteoblastos no endósteo depositam matriz extracelular 
óssea, formando novas lamelas concêntricas. A formação 
de lamelas concêntricas adicionais prossegue para dentro, 
em direção ao vaso sanguíneo periosteal. Dessa forma, o 
túnel é preenchido, e um novo ósteon é criado. 
O À medida que um ósteon se forma, os osteoblastos sob 
o periósteo depositam novas lamelas circunferenciais, 
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Figura 6.9 Crescimento ósseo na espessura. 


EB) = A medida que tecido ósseo novo é depositado na superfície externa do osso pelos osteoblastos, o tecido ósseo 
que reveste a cavidade medular é destruído pelos osteoclastos no endósteo. 


Cristas periosteais 


(O cristas no periósico criam sulco para (O As cristas periosteais se fundem, formando 
Os vasos sanguineos periosteais. um túnel revestido por endósieo. 


O os osteobiastos no endósteo desenvoivem O o osso cresce para tora à medida que os 
novas lamelas concêntricas para dentro, osteoblastos, no periósteo, formam novas 
em direção ao centro do túnel, formando lamelas circunterenciis, A formação do ôsteon 


um novo ósteon. se repete conforme novas cristas periosteais 
w se dobram sobre os vasos sanguíneos. 


(b) Alterações microscópicas 


(?} Como a cavidade medular aumenta em espessura durante o crescimento? 


aumentando ainda mais a espessura do osso. À medida Lembre-se de que à medida que tecido ósseo novo é 
que vasos sanguíneos periosteais adicionais se tornam depositado na face externa do osso, o tecido ósseo que 
envolvidos como na etapa O, o processo de crescimen- reveste a cavidade medular é destruído pelos osteoclastos 
to prossegue. no endósteo. Dessa maneira, a cavidade medular se ex- 


pande à medida que o osso aumenta em espessura (Fi- 
gura 6.9b). 


V TESTE RÁPIDO 

12. Descreva cada uma das zonas da lâmina epifisial e suas 
funções. 
Quais são as diferenças entre os crescimentos intersti- 
cial e aposicional? 
Qual é a importância da linha epifisial? 


13. 


14. 


Remodelação Óssea 


O osso, assim como a pele, forma-se antes do nascimen- 
to, mas se renova continuamente depois. A remodelação 
óssea é a substituição contínua de tecido ósseo velho por 
tecido ósseo novo. Esse processo inclui a reabsorção ós- 
sea, a remoção de minerais e fibras colágenas dos ossos 
pelos osteoclastos, e a deposição óssea, além de minerais 
e fibras colágenas do osso pelos osteoblastos. Portanto, a 
reabsorção óssea resulta na decomposição da matriz extra- 
celular óssea, e a deposição óssea resulta em sua formação. 
A qualquer momento, cerca de 5% da massa óssea total do 
corpo estão sendo remodelados. A renovação para o teci- 
do ósseo compacto é de aproximadamente 4% ao ano, e 
para o tecido ósseo esponjoso é por volta de 20% ao ano. 
A remodelação também ocorre em velocidades diferen- 
tes em variadas regiões do corpo. A parte distal do fêmur 
é substituída aproximadamente a cada quatro meses. Ao 
contrário, o osso em certas áreas da diáfise do fêmur não 
será substituído completamente durante a vida do indiví- 
duo. Mesmo após os ossos atingirem seus tamanhos e for- 
mas adultos, o osso velho é continuamente destruído e 
novo tecido ósseo é formado em seu lugar. A remodelação 
também remove o osso danificado, substituindo-o por te- 
cido ósseo novo. A remodelação pode ser estimulada por 
fatores como exercício, modificações no estilo de vida e 
alterações na alimentação. 

A remodelação possui diversos outros benefícios. Visto 
que a resistência do osso está relacionada com o grau de ten- 
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são a que é submetido, se o osso recém-formado for subme- 
tido a cargas intensas, se tornará mais espesso e, consequen- 
temente, mais resistente do que o osso velho. Além disso, o 
formato de um osso é alterado para dar suporte apropriado 
com base em determinados padrões de tensão que sofre du- 
rante o processo de remodelação. Finalmente, o novo osso 
é mais resistente à fratura do que o osso velho. 

Ortodontia é o ramo da odontologia relacionado com 
a prevenção e a correção do alinhamento defeituoso dos 
dentes. O movimento dos dentes por meio de dispositivos 
ortodônticos exerce pressão sobre o osso que forma os alvéo- 
lo. Em resposta à pressão, os osteoclastos remodelam os 
alvéolos, de modo que os dentes possam ser corretamente 
alinhados. 


vV TESTE RÁPIDO 
15. O que é remodelação óssea? Por que ela é importante? 


S” CORRELAÇÃO CLÍNICA | Doença de Paget 
Exi 


iste um delicado equilíbrio entre as ações dos osteo- 
clastos e dos osteoblastos. Se há formação de muito tecido 
novo, os ossos se tornam anormalmente espessos e pesa- 
dos. Se há deposição de muito material mineral no osso, o 
excesso pode formar protuberâncias espessas sobre o osso, 
chamadas esporões, que interferem com o movimento nas 
articulações. A perda excessiva de cálcio ou de tecido enfra- 
quece os ossos, que podem se partir, como ocorre na osteo- 
porose, ou podem tornar-se muito flexíveis, como no raqui- 
tismo e na osteomalacia. Na doença de Paget há prolife- 
ração excessiva de osteoclastos, de modo que a reabsorção 
óssea ocorre muito mais rapidamente do que a deposição. 
Em resposta, os osteoblastos tentam compensar, mas o novo 
osso é mais fraco, porque tem uma proporção maior de p: 
te esponjosa do que compacta, mineralização reduzida, e 
a matriz extracelular recém-sintetizada contém proteínas 
anormais. O osso recém-formado, especialmente aquele da 
pelve, membros, vértebras inferiores e crânio, é quebradiço 
e fratura facilmente. + 


teoporose, redução da densidade óssea, afeta 
10 milhões de pessoas por ano nos Estados Unidos. Além 
disso, 18 milhões de pessoas têm baixa massa óssea (osteo- 
penia), o que as coloca em risco de osteoporose. O problema 
básico é que a reabsorção óssea supera a deposição óssea. 
Em grande parte isso se deve à perda de cálcio pelo corpo - 
mais cálcio é perdido na urina, nas fezes e no suor do que é 
absorvido da alimentação. A massa óssea é tão reduzida que 
os ossos se quebram, muitas vezes espontaneamente, sob as 
tensões mecânicas do dia a dia. Por exemplo, uma fratura 
do quadril pode resultar simplesmente do fato de a pessoa 
se sentar muito rapidamente. Nos EUA, a osteoporose cau- 
sa mais de 1,5 milhão de fraturas por ano, principalmente 
nos quadris, punhos e vértebras. A osteoporose afeta todo 
o sistema esquelético. Além das fraturas, a osteoporose pro- 
voca o encurtamento das vértebras, redução da altura, 
fose e dor óssea. 


A osteoporose afeta basicamente pessoas idosas e de mei 
idade, 80% das quais são mulheres. Mulheres idosas sofrem de 
osteoporose mais frequentemente do que os homens por duas 
razões: (1) os ossos das mulheres são menos compactos do que 
os dos homens e (2) a produção de estrogênios nas mulheres 
diminui drasticamente na menopausa, enquanto a produção 
do principal androgênio, a testosterona, nos homens mais ido- 
sos declina de modo gradual e pouco. Estrogênios e testoste- 
rona estimulam a atividade dos osteoblastos e a síntese da 
matriz óssea. Outros fatores de risco para o desenvolvimento 
de osteoporose incluem história familiar da doença, ancestrais 
europeus ou asiáticos, biotipo (pessoas magras e/ou pequenas), 
sedentarismo, tabagismo, alimentação deficiente em cálcio e 
vitamina D, mais de dois drinques por dia e o uso de determi- 
nados medicamentos. 

A osteoporose é diagnosticada pela história familiar e 
pela densitometria óssea. Realizado como uma radiografia, 
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o teste mede a densidade óssea, além de ser usado também 
para confirmar um diagnóstico de osteoporose, determinar 
a velocidade de perda óssea e monitorar os efeitos do tra- 
tamento. 

As opções de tratamento para osteoporose são variadas. 
Com relação à nutrição, a alimentação rica em cálcio é im- 
portante para a redução do risco de fraturas. A vitamina D 
é necessária para a utilização de cálcio pelo corpo. Demons- 
trou-se que, em termos de exercício, a execução de exercícios 
com peso mantém em forma a massa óssea. Esses exercícios 
incluem caminhada, corrida, subida de escadas, jogo de tê- 
nis e dança. 

Exercícios de resistência, como o levantamento de peso, tam- 
bém aumentam a resistência óssea e a massa muscular. 

Medicamentos usados para tratar a osteoporose são ge- 
ralmente de dois tipos: (1) antirreabsortivos diminuem a 
progressão da perda óssea e (2) formadores de osso pro- 
movem o aumento da massa óssea. Entre os medicamentos 
antirreabsortivos estão (1) bifosfonatos, que inibem os osteo- 
clastos; (2) moduladores seletivos dos receptores estrogênicos, 
que imitam o efeito dos estrogênios sem os efeitos colaterais 
indesejáveis, e (3) reposição de estrogênio (TRE), que repõe 
o estrogênio perdido durante e após a menopausa e terapia 
de reposição hormonal (TRH), que repõe estrogênios e pro- 
gesterona perdidos durante e após a menopausa. A TRE aju- 
da a manter e a aumentar a massa óssea após a menopausa. 


6.8 FRATURAS 


OBJETIVO 
* Descrever o processo de reparo de fraturas. 


Uma fratura é qualquer ruptura no osso. As fraturas são de- 
nominadas de acordo com sua gravidade, formato ou posi- 
ção da linha de fratura ou até mesmo com o nome do mé- 
dico que primeiro as descreveu. Alguns dos tipos comuns 
de fraturas estão descritos na Tabela 6.2. 

Em alguns casos, um osso sofre fratura sem ruptura vi- 
sível. Uma fratura por estresse é uma série de fissuras mi- 
croscópicas no osso que se formam sem indício de lesão 
a outros tecidos. Em adultos sadios, fraturas por estresse 
resultam de atividades vigorosas, como corrida, salto ou 
dança aeróbica. Fraturas por estresse são muito doloro- 
sas e também resultam de condições que comprometem 
a calcificação óssea normal, como a osteoporose. Aproxi- 
madamente 25% das fraturas por estresse comprometem 


(A) Osso normal (B) Osso com osteoporose 


Comparação do tecido ósseo esponjoso de (A) um adulto jovem 
normal e (B) uma pessoa com osteoporose. 


Mulheres em TRE apresentam discreto aumento do risco de 
AVC e coágulos sanguíneos. A TRH também ajuda a manter 
e a aumentar a massa óssea. Mulheres em TRH têm aumen- 
to do risco de cardiopatia, câncer de mama, AVC, coágulos 
sanguíneos e demência. 

Entre os medicamentos formadores de osso está o para- 
tormônio (PTH), que estimula a produção de osso novo pe- 
los osteoblastos. Outros medicamentos estão em desenvol- 
vimento. + 


a tíbia. Embora as radiografias muitas vezes não revelem 
fraturas por estresse, estas aparecem claramente em uma 
cintigrafia óssea. 
O reparo de uma fratura óssea compreende as seguintes 
fases (Figura 6.10): 
€ Formação do hematoma de fratura. Os vasos sanguí- 
neos que cruzam a linha da fratura são rompidos. À 
medida que o sangue extravasa das extremidades rom- 
pidas, ocorre a formação de uma massa de sangue (ge- 
ralmente coagulado) em torno do local da fratura. Esse 
coágulo, chamado de hematoma de fratura, geralmente 
se forma entre 6 e 8 horas após a lesão. Como a circu- 
lação do sangue cessa no local em que o hematoma de 
fratura se forma, os osteócitos adjacentes morrem. Tu- 
mefação e inflamação ocorrem em resposta aos osteó- 
citos mortos, produzindo mais restos celulares. Fagóci- 
tos (neutrófilos e macrófagos) e osteoclastos começam 
a remover o tecido necrosado ou lesado dentro e em 
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O tratamento das fraturas varia de acordo com a 
idade, o tipo de fratura e o osso comprometido. As metas 
finais do tratamento de fratura são o realinhamento dos 
fragmentos do osso, a imobilização para manter o reali- 
nhamento e a restauração da função. Para que os ossos se 
unam adequadamente, as extremidades fraturadas têm de 
ser alinhadas. Esse processo é chamado de redução. Na 
redução fechada, as extremidades fraturadas de um osso 


são alinhadas por manipulação e a pele permanece intac- 
ta. Na redução aberta, as extremidades fraturadas de um 
osso são alinhadas por procedimento cirúrgico que usa dis- 
positivos de fixação interna, como parafusos, placas, pinos, 
bastões e fios. Após a redução, um osso fraturado pode ser 
mantido imobilizado em gesso, tipoia, tala, atadura elásti- 
ca, dispositivo de fixação externa ou uma combinação des- 
ses dispositivos. « 
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Algumas Fraturas Comuns 
FRATURA DESCRIÇÃO ILUSTRAÇÃO RADIOGRAFIA 
Aberta As extremidades fraturadas do osso 

(Composta) se projetam através da pele. Ao Umero 


contrário, uma fratura fechada 
(simples) não rompe a pele. 


Cominutiva O osso é estilhaçado, esmagado ou 
fragmentado no local do impacto e 
fragmentos ósseos menores se situam 
entre os dois fragmentos principais. 


Em galho verde Uma fratura parcial, na qual um lado 
do osso é fraturado e o outro lado 
se encurva; semelhante à maneira 
como um galho fino verde se quebra 
de um lado, enquanto permanece 
inteiro no outro, mas encurvado; 
ocorre principalmente em crianças, 
cujos ossos não estão completamente 
ossificados e contêm mais material 
orgânico do que inorgânico. 


(Continua) 


torno do hematoma de fratura. Esse estágio pode du- © Formação do calo ósseo. Em áreas mais próximas de te- 


rar várias semanas. cido ósseo saudável bem vascularizado, as células osteo- 

@ Formação do calo fibrocartilagineo. Fibroblastos prove- gênicas se tornam osteoblastos que começam a produ- 
nientes do periósteo invadem o local da fratura e pro- zir trabéculas de substância esponjosa. As trabéculas se 
duzem fibras colágenas. Além disso, as células prove- unem às partes mortas e vivas dos fragmentos do osso 
nientes do periósteo se desenvolvem em condroblastos original. Com o tempo, a fibrocartilagem é convertida 
e começam a producir um calo fibeocartilagineo, uma em substância esponjosa, e o calo é, então, chamado 
massa de tecido que consiste em fibras colágenas e car- de calo ósseo. O estágio de calo ósseo dura aproxima- 
tilagem que une as extremidades quebradas do osso. A damente três a quatro meses. 


formação do calo fibrocartilagíneo leva aproximada- O Remodelação óssea. A fase final do reparo da fratura é 
mente três semanas. aremodelação óssea do calo. As partes mortas dos frag- 
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TABELA 6.2 CONTINUAÇ) 


Algumas Fraturas Comuns 
FRATURA DESCRIÇÃO ILUSTRAÇÃO RADIOGRAFIA 
Impactada Uma extremidade do osso fraturado 

é tracionada para dentro da outra | 

extremidade. 

~ 
| R 
UNI = 
/ ii 

de Pott Fratura da extremidade distal 


da fibula, com lesão grave da 
sindesmose tibiofibular. 


de Colles Fratura da extremidade distal do 
rádio, na qual o fragmento distal é 
deslocado posteriormente. 


mentos originais do osso fraturado são gradualmente Embora o osso tenha irrigação sanguínea substancial, a 
reabsorvidas pelos osteoclastos. A substância compacta consolidação algumas vezes demora meses. O cálcio e o fós- 
substitui a substância esponjosa em torno da periferiada foro necessários para fortalecer e endurecer o novo osso são 
fratura. Algumas vezes, a consolidação é tão completa depositados apenas gradualmente e os osteócitos crescem 
quea linha de fratura é imperceptível, mesmoemuma €€ reproduzem lentamente. 

radiografia. Contudo, uma área espessa na superfície w TESTE RÁPIDO 

do osso pode permanecer como indício da consolida- 16. Defina uma fratura e resuma as fases compreendidas 
ção de uma fratura. no reparo da fratura. 
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Figura 6.10 Fases envolvidas no reparo de uma fratura óssea. 


B3= o oso consolida mais rapidamente do que a cartilagem porque sua irrigação sanguínea é mais abundante. 


6.9 EXERCÍCIO E TECIDO ÓSSEO 


[Blossetivo 
* Descrever como o exercício e a tensão mecânica in- 
fluenciam o tecido ósseo. 


Dentro de determinados limites, o tecido ósseo possui a 
capacidade de alterar sua resistência em resposta a cargas 
diferentes. Quando submetido à tensão, o tecido ósseo se 
torna mais resistente pelo aumento da deposição de sais 
minerais e da produção de fibras colágenas pelos osteo- 
blastos. Sem a tensão mecânica, o osso não se remodela 
normalmente, porque a reabsorção ocorre mais rapida- 


mente do que a formação óssea. Pesquisa mostra que ten- 
sões intermitentes de alto impacto influenciam intensa- 
mente a deposição óssea quando comparadas com lesões 
constantes de baixo impacto. Consequentemente, correr 
e pular estimulam mais o crescimento do osso do que ca- 
minhar. 

As principais tensões mecânicas que atuam sobre o osso 
são aquelas resultantes da tração dos músculos esqueléti- 
cos e da atração da gravidade. Se uma pessoa está acamada 
ou com um osso engessado em decorrência de fratura, a 
resistência dos ossos não submetidos à tensão diminui, em 
resultado da perda de minerais pelo osso e da redução na 
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quantidade de fibras colágenas. Os astronautas submetidos 
à microgravidade do espaço também perdem massa óssea. 
Nos dois casos a perda óssea pode ser drástica —até um 1% 
por semana. Por outro lado, os ossos dos atletas, que são 
intensa e repetitivamente submetidos à tensão, tornam-se 
bem mais espessos do que aqueles dos astronautas ou de 
não atletas. Atividades de sustentação de peso, como cami- 
nhada ou levantamento de peso moderado, ajudam a for- 
mar e conservar a massa óssea. Adolescentes e adultos jovens 
devem praticar exercícios regulares de sustentação de peso 
antes do fechamento das lâminas epifisiais, para ajudar na 
formação da massa óssea total, antes de sua inevitável redu- 
ção com o envelhecimento. No entanto, pessoas de todas as 
idades podem e devem reforçar seus ossos praticando exer- 
cícios de sustentação de peso. 


V TESTE RÁPIDO 
17. Como as tensões mecânicas reforçam o tecido ósseo? 


6.10 ENVELHECIMENTO E 
TECIDO ÓSSEO 
OBJETIVO 


* Descrever os efeitos do envelhecimento sobre o tecido 
ósseo. 


Desde o nascimento até a adolescência, mais tecido ósseo é 
produzido do que perdido durante a remodelação do osso. 
Nos adultos jovens, as taxas de deposição e reabsorção óssea 
são quase as mesmas. À medida que a concentração de este- 
roides sexuais diminui durante a meia-idade, especialmente 
nas mulheres após a menopausa, ocorre redução da massa 
óssea porque a reabsorção óssea supera a deposição óssea. 
Na velhice, a perda de osso por reabsorção pelos osteoclas- 
tos ocorre mais rapidamente do que o ganho de osso pelos 
osteoblastos. Em primeiro lugar, como os ossos das mulhe- 
res são menores e menos compactos do que os dos homens, 
a perda de massa óssea na velhice tipicamente exerce maior 
efeito adverso nas mulheres. Esses fatores contribuem para 
uma incidência maior de osteoporose nas mulheres. 
Existem dois efeitos principais do envelhecimento sobre 
o tecido ósseo: perda de massa óssea e fragilidade. A perda 
de massa óssea é consequência da desmineralização, a per- 
da de cálcio e de outros minerais pela matriz extracelular 


óssea. Essa perda geralmente começa após os 30 anos de 
idade nas mulheres, acelera-se acentuadamente por volta 
dos 45 anos, com a diminuição dos níveis de estrogênio, e 
continua até 70 anos, quando até 30% do cálcio nos ossos 
são perdidos. Assim que a perda óssea começa nas mulhe- 
res, aproximadamente 8% da massa óssea são perdidos a 
cada 10 anos. Nos homens, a perda de cálcio tipicamente 
só começa depois dos 60 anos, e aproximadamente 3% da 
massa óssea são perdidos a cada 10 anos. A perda de cálcio 
pelos ossos é um dos fatores que contribuem para a osteo- 
porose. 

O segundo efeito principal do envelhecimento sobre o 
sistema esquelético, a fragilidade, é consequência da redu- 
ção da síntese proteica. Lembre-se de que a parte orgânica 
da matriz óssea, principalmente as fibras colágenas, confe- 
re ao osso sua resistência à tração. A perda da resistência à 
tração faz com que os ossos se tornem muito quebradiços 
e suscetíveis a fraturas. Em algumas pessoas idosas, a sínte- 
se de fibra colágena diminui, em parte, em decorrência da 
redução na produção do hormônio de crescimento huma- 
no. Além de aumentar a suscetibilidade a fraturas, a perda 
de massa óssea também leva a deformidade, dor, rigidez, 
perda de altura e perda dos dentes. 


v TESTE RÁPIDO 
18. O que é desmineralização, e como ela afeta a função 
do osso? 
19. Que alterações ocorrem na parte orgânica da matriz 
extracelular óssea com o envelhecimento? 


6.11 FATORES QUE INFLUENCIAM 
O CRESCIMENTO ÓSSEO 


5 oBsETIVO 
* Explicar por que minerais, vitaminas e hormônios são 
importantes no crescimento ósseo. 


O crescimento ósseo no jovem, a remodelação óssea no 
adulto e a consolidação de fratura nos ossos dependem de 
diversos fatores. Entre esses fatores estão minerais (como o 
cálcio e o fósforo), vitaminas (A, C, D, K, B,), hormônios 
(como o hormônio do crescimento humano, hormônios 
tireóideos e hormônios sexuais), exercício e envelhecimen- 
to. Estes estão descritos na Tabela 6.3. 


TABELA 6.3 


Resumo dos Fatores que Afetam o Crescimento Ósseo 


FATOR COMENTÁRIO 

MINERAIS 

Cálcio e fósforo Endurece a matriz extracelular do osso. 

Magnésio Ajuda a formar a matriz extracelular do osso. 

Fluoreto Ajuda a reforçar a matriz extracelular do osso. 

Manganês Ativa enzimas que participam da síntese da matriz extracelular do osso. 
VITAMINAS 

Vitamina A 


Necessária para a atividade dos osteoblastos durante a remodelação óssea; a deficiência impede o 


crescimento do osso; tóxica em doses elevadas. 
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TABELA 6.3 CONTINUAÇÃO 


Resumo dos Fatores que Afetam o Crescimento Ósseo 


FATOR COMENTÁRIO 

Vitamina © Necessária para a síntese de colágeno, a principal proteína do osso; a deficiência leva à redução 
da produção de colágeno, o que diminui o crescimento ósseo e retarda a consolidação dos ossos 
fraturados. 

Vitamina D A forma ativa (calcitriol) é produzida pelos rins; ajuda a formar o osso, aumentando a absorção 
de cálcio pelo trato gastrintestinal para o sangue; a deficiência provoca calcificação defeituosa e 
diminui o crescimento do osso; pode reduzir o risco de osteoporose, mas é tóxica se ingerida em 
doses elevadas. 

Vitaminas K e Bx, Necessárias para a síntese das proteínas ósseas; a deficiência leva à produção anormal de proteína 
na matriz extracelular do osso e diminui a densidade óssea. 

HORMÔNIOS 

Hormônio do crescimento Produzido pela adeno- hipófise; estimula o crescimento geral de todos os tecidos do corpo, 

humano (hGH) incluindo o osso, principalmente pela estimulação da produção de fatores de crescimento 


insulinossímile. 

Produzidos pelo fígado, ossos e outros tecidos sob estímulo do hormônio do crescimento 
humano; estimulam o crescimento ósseo normal, estimulando os osteoblastos e aumentando a 
síntese proteica necessária para a formação de osso novo. 


Fatores de crescimento 
insulinossímile (IGF) 


Hormônios tireóideos Produzidos pela glândula tireoide; estimulam o crescimento ósseo normal estimulando os osteo- 
(tiroxina e triiodotironina)  blastos. 

Insulina Produzida pelo pâncreas; estimula o crescimento ósseo normal, aumentando a síntese de 
proteínas ósseas. 

Hormônios sexuais Produzidos pelos ovários nas mulheres (estrogênios) e pelos testículos nos homens (testosterona); 

(estrogênio e testosterona) estimulam os osteoblastos e promovem o “estirão de crescimento” súbito que ocorre durante 
a adolescência; interrompem o crescimento nas lâminas epifisiais por volta dos 18 aos 21 anos 
de idade, provocando o término do crescimento longitudinal do osso; contribuem para a 
remodelação óssea durante a idade adulta, diminuindo a reabsorção óssea pelos osteoclastos e 
promovendo a deposição óssea pelos osteoblastos. 

Paratormônio (PTH) Produzido pelas glândulas paratireoides; promove a reabsorção óssea pelos osteoclastos; 
intensifica a recuperação de fons cálcio da urina; promove a formação da forma ativa da 
vitamina D (calcitriol). 

Calcitonina (CT) Produzida pela glândula tireoide; inibe a reabsorção óssea pelos osteoclastos. 

EXERCÍCIO 

Atividades de sustentação de peso estimulam os osteoblastos e, consequentemente, ajudam a 
formar ossos mais resistentes, mais espessos e retardam a perda da massa Óssea que ocorre à 
medida que as pessoas envelhecem. 

ENVELHECIMENTO 


Conforme o nível dos hormônios sexuais diminui durante a meia-idade até a idade adulta, 
especialmente nas mulheres após a menopausa, a reabsorção óssea pelos osteoclastos supera 
a deposição óssea pelos osteoblastos, reduzindo a massa óssea e aumentando o risco de osteo- 
porose. 


W TESTE RÁPIDO 
20. Resuma os fatores que influenciam o crescimento ósseo. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Alterações Hormonais que Afetam a Altura 


A produção deficiente ou excessiva de hormônios que cionais. A condição é tratada clinicamente com LGH até o 


normalmente controlam o crescimento do osso faz com que 
a pessoa seja anormalmente alta ou baixa. A produção ex- 
cessiva de LGH durante a infância produz gigantismo, no 
qual a pessoa fica muito mais alta e mais pesada do que 
o normal. A produção deficiente de LGH produz nanis- 
mo hipofisário, no qual a pessoa é baixa. (A altura de 
um anão adulto é geralmente inferior a 1,40 m.) Embora a 
cabeça, o tronco e os membros de um anão com nanismo 
hipofisário sejam menores do que o normal, são propor- 


fechamento da lâmina epifisial. A produção excessiva de 
LGH durante a idade adulta é chamada de acromeg: 
Embora o LGH não consiga induzir o crescimento horizon- 
tal dos ossos longos, porque as lâminas epifisiais já estão 
fechadas, os ossos das mãos e dos pés, a mandíbula e a ma- 
xila se espessam e outros tecidos aumentam. Além disso, 
pálpebras, lábios, língua e nariz aumentam, e a pele se es- 
pessa e desenvolve depressões, especialmente na fronte e 
nas plantas dos pés. 
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Acondroplasia é uma condição hereditária na qual a con- 
versão de cartilagem em osso é anormal, resultando no tipo 
mais comum de nanismo, o nanismo acondroplásico. Esses 
indivíduos, quando adultos, têm tipicamente 1,20 m de altura, 
apresentando um tronco de tamanho médio, membros curtos 


GLOSSÁRIO 


e uma cabeça ligeiramente aumentada, fronte proeminente e 
nariz achatado no dorso. A condição é essencialmente intra- 
tável, embora alguns indivíduos optem por uma cirurgia para 
aumentar os membros. + 


Osteoartrite. A degeneração da cartilagem articular, de modo que 
as extremidades ósseas se tocam; o atrito resultante piora a con- 
dição. Geralmente ocorre em indivíduos idosos. 

Osteomielite. Uma infecção óssea caracterizada por febre alta, 
sudorese, calafrios, dor e náuseas, formação de pus, edema e 
calor na área sobre o osso afetado e rigidez da musculatura so- 
brejacente. É muitas vezes produzida por bactérias, geralmen- 
te Staphylococcus aureus. As bactérias podem chegar até o osso, 
desde a parte externa do corpo (por meio das fraturas abertas, 
ferimentos penetrantes ou procedimentos cirúrgicos ortopé- 
dicos); de outros locais de infecção no corpo (dentes com abs- 
cesso, infecções de queimaduras, infecções urinárias ou infec- 
ções das vias respiratórias superiores) por meio do sangue; ea 


partir de infecções dos tecidos moles adjacentes (como ocorre 
no diabetes melito). 

Osteopenia. À redução da massa óssea decorrente da diminuição da 
síntese do osso até se tornar insuficiente para compensar a rea- 
bsorção óssea normal; qualquer redução na massa óssea abaixo 
do normal. Um exemplo de osteopenia grave é a osteoporose, 

Sarcoma osteogênico. O câncer ósseo que afeta basicamente os 
osteoblastos e ocorre mais frequentemente em adolescentes, 
durante o estirão de crescimento; os locais mais comuns são 
as metáfises do fêmur, tíbia e úmero. As metástases ocorrem 
mais frequentemente nos pulmões, e o tratamento consiste em 
agentes citotóxicos e remoção dos tumores malignos, ou am- 
putação do membro. 


REVISÃO DO CAPÍTULO 


Conceitos 
Introdução 


1, Um osso é composto de diferentes tecidos: tecido ósseo, cartilagem, tecido conjuntivo denso, epitélio, vários tecidos formadores 


de sangue, tecido adiposo e tecido nervoso. 


2. O arcabouço de ossos e suas cartilagens constitui o sistema esquelético. 


6.1 Funções do Osso e do Sistema Esquelético 


1. O sistema esquelético atua no suporte, na proteção, no movimento, na liberação e no armazenamento de minerais, na produção 


de eritrócitos e no armazenamento de triglicerídios. 
6.2 Tipos de Ossos 


1. Com base no formato, os ossos são classificados como longos, curtos, planos, irregulares ou sesamoides. Os ossos sesamoides 


se desenvolvem nos tendões ou ligamentos. 


2. Ossos suturais são encontrados nas suturas de determinados ossos do crânio, 


6.3 Anatomia do Osso 


1. Partes de um osso longo típico são a diáfise (corpo), as epífises (extremidades) proximal e distal, as metáfises, a cartilagem ar- 


ticular, o periósteo, a cavidade medular e o endósteo. 
6.4 Acidentes Ósseos 


1. Acidentes ósseos são características estruturais visíveis nas superfícies dos ossos. 
2. Cada acidente — quer seja uma depressão, um orifício ou um processo — é estruturado para uma função específica, como 
formação de articulação, fixação muscular ou passagem de nervos e vasos sanguíneos (Tabela 6.1). 


6.5 Histologia do Tecido Ósseo 


1. O tecido ósseo consiste em células dispersas, circundadas por matriz extracelular abundante, 

2. Os quatro principais tipos de células no tecido ósseo são as células osteogênicas (células-tronco ósseas), osteoblastos (células 
formadoras de osso), osteócitos (mantenedores da atividade diária do osso) e os osteoclastos (células destruidoras de osso). 

3. A matriz extracelular do osso contém sais minerais em abundância (principalmente hidroxiapatita) e fibras colágenas. 

4. O tecido ósseo compacto consiste em ósteons (sistemas de Havers) com pouco espaço entre eles. 


5. O tecido ósseo compacto se situa sobre o tecido ósseo esponjoso, nas epífises, e forma a maior parte do tecido ósseo da diáfise. 
Funcionalmente, o tecido ósseo compacto protege, suporta e resiste à tensão. 

6. O tecido ósseo esponjoso não contém ósteons. Ele consiste em trabéculas circundando os espaços preenchidos com medula 
óssea vermelha. 

7. O tecido ósseo esponjoso forma grande parte da estrutura dos ossos curtos, planos e irregulares, e as epífises dos ossos longos. 
Funcionalmente, as trabéculas do tecido ósseo esponjoso oferecem resistência ao longo das linhas de tensão; sustentam e 
protegem a medula óssea vermelha, tornando os ossos mais leves para facilitar o movimento. 
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Conceitos 


6.6 Irrigação Sanguínea e Inervação do Osso 

1. Ossos longos são irrigados por artérias periosteais, nutrícias e epifisárias; as veias acompanham as artérias. 

2. Os nervos acompanham os vasos sanguíneos no osso; o periósteo é rico em neurônios sensitivos. 

6.7 Formação do Osso 

1. O processo pelo qual o osso se forma, chamado calcificação, ocorre em quatro situações principais: (1) a formação inicial 
dos ossos no embrião e no feto, (2) o crescimento dos ossos na lactância, na infância e na adolescência, até que os tamanhos 
adultos sejam alcançados, (3) a remodelação do osso (substituição de osso velho por tecido ósseo novo durante toda a vida) e 
(4) o reparo de fraturas durante toda a vida. 

2. O desenvolvimento do osso começa durante a sexta ou sétima semana de desenvolvimento embrionário. Os dois tipos de 
ossificação, endocondral e intramembranácea, compreendem a substituição de um tecido conjuntivo preexistente por osso. 

3. A ossificação intramembranácea refere-se à formação do osso diretamente no mesênquima, disposto em lâminas que se 
assemelham a membranas. 

4. A ossificação endocondral refere-se à formação do osso na cartilagem hialina, que se desenvolve a partir do mesênquima, O 
centro de ossificação primária de um osso longo está na diáfise, A cartilagem degenera, deixando cavidades que se fundem para 
formar a cavidade medular. Os osteoblastos depositam osso. À seguir, a ossificação ocorre nas epífises, na qual o osso substitui 
a cartilagem, exceto na lâmina epifisial. 

5. A lâmina epifisial consiste em quatro zonas: cartilagem de repouso, cartilagem de proliferação, cartilagem hipertrófica e 
cartilagem calcificada. 

6. Em virtude da atividade da lâmina epifisial, a diáfise de um osso aumenta em comprimento. 

7. O aumento do diâmetro de um osso resulta da deposição de tecido ósseo novo pelos osteoblastos periosteais em torno da face 
externa do osso (crescimento aposicional). 

8, A remodelação óssea é a substituição de tecido ósseo velho por tecido ósseo novo. 

9. Tecido ósseo velho é constantemente destruído pelos osteoclastos; osso novo é formado pelos osteoblastos. 

6.8 Fraturas 

1. Uma fratura é qualquer ruptura no osso. 

2. Tipos de fraturas incluem fratura fechada (simples), aberta (composta), cominutiva, em galho verde, impactada, por tensão, 
de Pott e de Colles (ver Tabela 6.2). 

3. O reparo da fratura compreende a formação de um hematoma de fratura, um calo fibrocartilagíneo e um calo ósseo, seguidos 
pela remodelação óssea. 

6.9 Exercício e Tecido Ósseo 

1. A tensão mecânica aumenta a resistência do osso, aumentando a deposição de sais minerais e a produção de fibras 
colágenas. 

2. A remoção da tensão mecânica enfraquece o osso por causa da desmineralização e da redução das fibras colágenas. 

6.10 Envelhecimento e Tecido Ósseo 

1. O efeito principal do envelhecimento é a perda de cálcio pelos ossos, resultando em osteoporose. 

2. Outro efeito é a redução na produção de proteínas da matriz extracelular (principalmente de fibras colágenas), o que torna 
os ossos mais quebradiços e, portanto, mais suscetíveis à fratura. 

6.11 Fatores que Influenciam o Crescimento Ósseo 

1. O crescimento normal depende de minerais (cálcio, fósforo, magnésio, fluoreto e manganês), vitaminas (A, C, D, K e B), 
hormônios (hormônio do crescimento humano, fatores de crescimento insulinossímile, insulina, hormônios tireóideos, 
hormônios sexuais, paratormônio e calcitonina) e exercício de sustentação de peso. 


QUESTÕES PARA AUTOAVALIAÇÃO 


Escolha a melhor resposta para as seguintes questões: 3. Os canais centrais (de Havers) contêm: 


a. altas concentrações de sais de cálcio 


1. Qual das seguintes não é considerada uma função do tecido 


ósseo e do sistema esquelético? 
a. local de fixação de músculos, tendões e ligamentos 

b. armazenamento de cálcio e fósforo 

c. formação de eritrócitos 

d. sustentação e proteção de tecidos e órgãos moles 

e. síntese de vitamina D 

A medula óssea amarela é composta principalmente por: 
a. adipócitos 
b. tecido hematopoético 
c. sais de cálcio 

d. colágeno 

e. cartilagem el 


b. vasos sanguíneos 
c. osteócitos 

d. cartilagem articular 

e. a lâmina epifisial 

As finas colunas de osso que formam uma treliça irregular na 
substância esponjosa são chamadas de: 

a. ósteons b. canalículos 

c. lacunas d. canais perfurantes 

e. trabéculas 

As artérias periosteais penetram no osso através de: 

a. canais centrais 

b. lacunas 
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c. canalículos 
d. canais perfurantes 

e. trabéculas 

Que efeito teria sobre o tecido ósseo um aumento da ativida- 
de dos osteoblastos? 

a. redução da massa óssea 

b. osteopenia 

c. osteomielite 

d. aumento da massa óssea 

e. duas das anteriores 

Que células ósseas são formadoras de osso? 

osteoclastos 

células osteogênicas 

osteócitos 

osteoblastos 

ósteons 


senre 


Complete os espaços em branco: 


O periósteo é composto por tecido. 
A maioria dos ossos do corpo é formada a partir de cartila- 
gem pelo processo de ossificação ~ 


O processo pelo qual os sais minerais se cristalizam em torno 
das fibras colágenas no osso é chamado de. 


Os osteócitos estão localizados em espaços chamados. 
A cavidade medular no osso longo de um adulto contém 


As células responsáveis pela reabsorção do tecido ósseo são 


O processo pelo qual um osso cresce em espessura é chama- 
dodecrescimento. 


A doença é caracterizada pela aceleração anormal do 
processo de remodelação, resultando em ossos quebradiços, 
duros e deformados, especialmente os ossos dos membros, a 
pelve, as vértebras inferiores e o crânio. 


QUESTÕES PARA AVALIAÇÃO CRÍTICA 


Lynda, 55 anos, baixa estatura, sedentária, fumante invetera- 
da, quer perder 20 kg antes do próximo encontro de turma. 
Sua dieta consiste principalmente em refrigerantes dietéticos 
e crackers. Explique os efeitos da idade e do estilo de vida so- 
bre sua composição óssea. 

Hannah e suas colegas de antropologia estavam estudando al- 
guns ossos da coleção do museu. Scott observou algumas pro- 
tuberâncias espessas em alguns dos ossos e percebeu que eram 
esporões. Em termos de remodelação óssea, você consegue ofe- 
recer uma explicação de como os esporões foram formados? 
Tia Edith faz 95 anos hoje. Ela comenta que está encolhendo 
a cada ano, e que logo ela desaparecerá completamente. O 
que está acontecendo com tia Edith? 


16. 


refere-se ao câncer ósseo que basicamente afeta osteo- 
blastos e ocorre mais frequentemente em adolescentes du- 
rante o estirão de crescimento. 


As seguintes afirmativas são verdadeiras ou falsas? Se a alter- 
nativa for Falsa, encontre e corrija o erro, para torná-la Verda- 
deira. 


17. 


18. 


Os ossos planos do crânio se desenvolvem por ossificação 
intramembranácea. 

Os canalículos são canais microscópicos que correm longitu- 
dinalmente pelo osso. 


19. Os ossos não têm inervação. 

20. Um hematoma de fratura é uma massa de fibrocartilagem 
que liga as extremidades rompidas dos ossos, 

21. A matriz extracelular orgânica do tecido ósseo é secretada 
pelos osteoblastos. 

22. Osteoporose é uma doença na qual a deposição óssea supera 

a reabsorção óssea. 

23. Osteoartrite é uma infecção do osso frequentemente provo- 
cada por bactérias, geralmente Staphylococcus aureus. 

Correlação 

24. Correlacione as colunas a seguir. 

— (a) camada fina de cartilagem (1) cartilagem 
hialina na extremidade de umosso articular 
longo (2) endósteo 

— (b) região de osso maduro na qual (8) periósteo 
a diáfise se une à epíise fibroso 

— (0) recobre o osso e serve paraa (4) metáfise 
fixação de ligamentos e tendões (5) lâmina 
(d) camada de cartilagem hialina epifisial 


4 


na metáfise de um osso em 
crescimento 

— (0) revestimento da cavidade 
medular; contém células 
osteogênicas e osteoblastos 


O astronauta John Glenn exercitou-se todos os dias em que 
esteve no espaço. Ainda assim, ele e os outros astronautas 
apresentaram fraqueza muscular quando retornaram à Ter- 
ra. Por quê? 

Chantal estava preocupada porque seu bebê tinha uma ca- 
beça coniforme, quando o viu pela primeira vez. Mais tarde, 
após seguir cuidadosamente o conselho de sempre colocar 
o bebê de costas para dormir, ficou preocupada porque o 
dorso da cabeça do bebê estava ficando achatado. Se o osso 
é duro, por que a cabeça do bebê continua mudando de 
formato? 


? RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 
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6.2 


Os ossos planos protegem e fornecem uma grande área de 
superfície para fixação muscular. 

O periósteo é essencial para o crescimento da espessura do 
osso, reparo e nutrição do osso. Além disso, serve como pon- 
to de fixação para ligamentos e tendões. 
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A reabsorção óssea é necessária para o desenvolvimento, a 
manutenção e o reparo dos ossos. 

Os canais centrais (de Havers) são a principal irrigação sanguí- 
nea para os osteócitos de um ósteon (sistema de Havers), por- 
tanto seu bloqueio causaria a morte dos osteócitos. 
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As artérias periosteais penetram no tecido ósseo através dos 
canais perfurantes (de Volkmann). 

Os ossos planos do crânio, a maioria dos ossos da face, a man- 
díbula e a parte medial da clavícula se desenvolvem por ossi- 
ficação intramembranácea. 

Sim, ela provavelmente ficará mais alta. A ausência das linhas 
epifisiais, sinal de que as zonas de crescimento não funcio- 
nam, indica que ossos ainda estão crescendo. 
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88 O crescimento longitudinal da diáfise é consequente às divisões 
das células na zona de cartilagem de proliferação e pela substitui- 
ção da zona de cartilagem calcificada por osso (nova diáfise). 

6.9 À cavidade medular aumenta graças a atividade dos osteo- 
clastos no endósteo. 

8.104 consolidação de fraturas do osso leva meses, porque a de- 
posição de cálcio e fósforo é um processo lento, e os osteó- 
citos geralmente crescem e se reproduzem lentamente, 


SISTEMA ESQUELÉTICO: 
ESQUELETO AXIAL 


INTRODUÇÃO Sem os ossos não é possível realizar movimentos, como caminhar 
ou agarrar. A pancada mais leve na cabeça ou no tórax poderia provocar dano fatal 
ao encéfalo ou ao coração. Seria até mesmo impossível fazer uma coisa simples como 
mastigar. Todos os dias o esqueleto realiza ampla gama de atividades. Pense em todos 
os movimentos e forças a que o esqueleto é submetido, desde o momento em 
que levantamos da cama de manhã. Conforme andamos, corremos, su- 
bimos escadas ou erguemos coisas tão leves quanto um folheto ou 
tão pesadas quanto uma caixa de livros didáticos de Anatomia, o 
esqueleto precisa suportar o peso do corpo e as várias cargas que 
carrega. Além de fornecer suporte, o esqueleto precisa também 
permitir que nos movimentemos livremente de um lugar a ou- 
tro. As notáveis capacidades ficam ainda mais impressionantes 
quando você considera as cargas e as tensões que o esqueleto su- 
porta durante vários exercícios e atividades esportivas, como cam- 
atos de ginástica, competições de patinação artística no gelo e jo- 
gos de basquetebol. 
Movimentos como arremessar a bola, correr e pular exi- 
gem interações entre ossos e músculos. Para compreen- 
der como os músculos produzem movimentos desde o 
toque de palma com palma ou arremessos de três pon- 
tos, precisaremos aprender onde os músculos se fixam 
nos ossos individualmente e os tipos de articulações par- 
ticipantes. Os ossos, os músculos e as articulações, em 
conjunto, formam um sistema integrado chamado sistema 
musculoesquelético. O ramo da ciência médica relacionado 
“om a prevenção e a correção dos distúrbios do sistema musculoes- 


Como o esqueleto forma o arcabouço do corpo, a familiaridade 
com os nomes, as formas e as posições dos ossos individualmente 
ajuda na localização de outros sistemas de órgãos. Por exemplo, 
a artéria radial, o local em que o pulso geralmente é palpado, é 
assim denominada por sua proximidade com o rádio, o osso late- 
ral do antebraço, e o lobo frontal se situa abaixo do frontal. Par- 
tes de determinados ossos contornam os pulmões, o coração e os 
órgãos pélvicos e abdominais. * 

> Você já imaginou por que a estatura 

das pessoas diminui conforme elas 
m | envelhecem? 
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7.1 DIVISÕES DO SISTEMA 
ESQUELÉTICO 


OBJETIVO 
* Descrever como o esqueleto é organizado em divisões 
apendicular e axial. 


O esqueleto humano adulto consiste em 206 ossos específi- 
cos; a maioria deles é dupla, com um membro de cada par 
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no lado direito do corpo e o outro no esquerdo. Os esque- 
letos de recém-nascidos e crianças têm mais de 206 ossos, 
porque alguns dos ossos se fundem no decorrer da vida. 
Exemplos são os ossos do quadril e alguns ossos (sacro e 
cóccix) da coluna vertebral. 

Os ossos do esqueleto adulto são agrupados em duas di- 
visões principais: o esqueleto axial e o esqueleto apendicu- 
lar. A Tabela 7.1 apresenta os 80 ossos do esqueleto axial 
e os 126 ossos do esqueleto apendicular. A Figura 7.1 mos- 


Ossos do Sistema Esquelético Adulto 


DIVISÃO DO NÚMERO | DIVISÃO DO NÚMERO 
ESQUELETO ESTRUTURA DE OSSOS | ESQUELETO ESTRUTURA DE OSSOS 
Esqueleto axial Crânio Esqueleto Membros superiores 
Crânio 8 apendicular Cíngulo dos membros superiores 
Face 14 Clavícula 2 
Hioide 1 Escápula 2 
Ossículos da 6 Parte livre dos membros superiores 
audição Úmero 
* A Coluna vertebral 26 Ulna 2 
A É Tórax Rádio 2 
| y y Esterno 1 Ossos carpais 2 
f Costelas a Ossos metacarpais 16 
7 Números deossos= 80 Falanges 10 
MR je E TM) 1 Membros inferiores 28 
Cíngulo dos membros inferiores 
| Ossos do quadril 
dé ; Parte livre dos membros inferiores 2 
Jọ hj ir : 
|| Patela 2 
Fíbula 2 
e. $ Tíbia 2 
Ossos tarsais 14 
Ossos metatarsais 10 
Falanges 28 
Número de ossos = 126 
Total no esqueleto adulto = 206 
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Figura 7.1 Divisões do sistema esquelético. O esqueleto axial está indicado em azul. Observe a posição do hioide na 
Figura 7.3. 


{Œ= o esqueleto adulto humano consiste em 206 ossos, agrupados em duas divisões: o esqueleto axial e o esqueleto 
apendicular. 


COLUNA 
VERTEBRAL 


CINGULO 
DO MEMBRO 
INFERIOR 


PARTE LIVRE DO MEMBRO INFERIOR 
Fêmur 


(a) Vista anterior (b) Vista posterior 


(@ Quais das seguintes estruturas são partes do esqueleto axial e quais são partes do esqueleto apendicular? Crânio, 
clavícula, coluna vertebral, cíngulo do membro superior, úmero, cíngulo do membro inferior e fêmur. 
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tra como as duas divisões se unem para formar o esquele- 
to completo (os ossos do esqueleto axial são mostrados em 
azul). Você conseguirá lembrar os nomes das divisões se 
considerar o esqueleto axial como aquele que consiste em 
ossos situados em torno do eixo longitudinal do corpo hu- 
mano, uma linha vertical imaginária que passa através do 
centro de gravidade do corpo, desde a cabeça até o espaço 
entre os pés: ossos do crânio, ossículos da audição, hioide 
(Figura 7.4), costelas, esterno e ossos da coluna vertebral. 
O esqueleto apendicular consiste nos ossos dos membros 
superior c inferior, ou apêndices. Os membros são compos- 
tos de ossos que formam os cíngulos dos membros e ossos 
que formam os membros livres. 

Organizaremos nosso estudo do sistema esquelético le- 
vando em consideração as duas divisões do esqueleto, com 
ênfase nas inter-relações dos diversos ossos do corpo. Neste 
capítulo daremos prioridade ao esqueleto axial, descreven- 
do primeiramente o crânio e, depois, os ossos da coluna ver- 
tebral e do tórax. Em seguida, no Capítulo 8, exploraremos 
mais detalhadamente o esqueleto apendicular. 


V TESTE RÁPIDO 
1. Em que se baseia a classificação do esqueleto em divisões 
apendicular e axial? 


7.2 CRÂNIO 


[B oBJETIVOS 
* Citar os ossos do crânio e da face, indicando a quanti- 
dade de cada um. 
* Descrever as seguintes estruturas exclusivas do crâni 
suturas, seios paranasais e fontículos. 
* Resumir as alterações relacionadas com a idade e as 
diferenças sexuais no crânio. 


O crânio é o arcabouço ósseo da cabeça e contém 22 ossos, 
sem contar os ossos das orelhas médias. O crânio repousa na 
extremidade superior da coluna vertebral e inclui dois con- 
juntos de ossos: os ossos do crânio e os ossos da face (Tabela 
7.3). Os ossos do crânio formam a cavidade do crânio, que 
envolve e protege o encéfalo. Os oito ossos do crânio são o 
frontal, os dois parietais, os dois temporais, o occipital, o es- 
fenoide e o etmoide. A face é composta por 14 ossos: dois os- 


sos nasais, duas maxilas, dois zigomáticos, a mandíbula, dois 
lacrimais, dois palatinos, duas conchas nasais inferiores € o 
vômer. As Figuras 7.2 até 7.8, nas Expos 7.A até 7.1, ilustram 
os ossos do crânio a partir de diversas projeções. 


Funções e Características Gerais 


Além de formar uma grande cavidade craniana que alo- 
ja o encéfalo, o crânio também forma diversas cavidades 
menores, incluindo a cavidade nasal e as órbitas (cavidades 
oculares) que se abrem para o exterior. Determinados ossos 
do crânio também contêm cavidades, chamadas seios para- 
nasais, que são revestidas com túnica mucosa e se abrem na 
cavidade nasal. No interior do crânio também se encontram 
pequenas cavidades das orelhas interna e média, que alojam as 
estruturas atuantes no equilíbrio e na audição. 

Com exceção dos ossículos da audição, a mandíbula é o úni- 
co osso do crânio que possui uma grande amplitude de mo- 
vimento. A maioria dos ossos do crânio é mantida junta por 
suturas, articulações que fixam os ossos e são especialmente 
perceptíveis na face externa do crânio (Figura 7.3). 

O crânio possui numerosos orifícios através dos quais 
passam os nervos e vasos sanguíneos. Você aprenderá os 
nomes de importantes acidentes ósseos do crânio, confor- 
me os vários ossos forem descritos. 

Os ossos do crânio possuem outras funções além de pro- 
teger o encéfalo. As faces internas se fixam nas meninges 
que estabilizam as posições do encéfalo, vasos sanguíneos 
e nervos. As faces externas dos ossos do crânio fornecem 
grandes áreas de fixação para os músculos que movimen- 
tam várias partes da cabeça. Os ossos também fornecem fi- 
xação para alguns músculos ativos na produção das expres- 
sões faciais. Além de formar o arcabouço da face, os ossos 
da face protegem e fornecem suporte às entradas para os 
sistemas respiratório e digestório. Juntos, os ossos do crânio 
e da face protegem e suportam os delicados órgãos dos sen- 
tidos especiais da visão, gustação, olfação, audição e equi- 
líbrio. Os ossículos da audição, situados na orelha média, 
ajudam a amplificar as ondas sonoras, tornando possível a 
audição. A orelha média contém estruturas sensoriais im- 
portantes para a audição e outras que monitoram a posição 
e o movimento da cabeça, fatores importantes na sensação 
de equilíbrio. 


Resumo dos Ossos do Crânio Adulto 


OSSOS DO CRÂNIO OSSOS DA FACE 
Frontal (1) Osso nasal (2) 
Parietal (2) Maxila (2) 
Temporal (2) Zigomático (2) 
Occipital (1) Mandíbula (1) 
Esfenoide (1) Lacrimal (2) 
Etmoide (1) Palatino (2) 


Conchas nasais inferiores (2) 


Vômer (1) 


Os números entre parênteses indicam quantos ossos existem. Os ossos pequenos da orelha média não estão incluídos no resumo. 


EXPO 7.A Ossos do Crânio — Frontal (Figura 7.2) 


[lossETIVO Descrição 
* Identificar a localização e as características superficiais . o 
do osso frontal, osso frontal forma a fronte (a parte anterior do crânio), 


os tetos das órbitas e grande porção da parte anterior do as- 
soalho do crânio (Figura 7.2). Na maioria dos indivíduos 
é um osso ímpar. Logo após o nascimento, os lados direito 
e esquerdo do frontal são unidos por uma sutura chamada 
sutura frontal, que habitualmente desaparece entre os 6 e 
os 8 anos de idade. 


Figura 7.2 Vista anterior do crânio. 


EB) = o crânio consiste em ossos do crânio e ossos da face. 


FRONTAL 


“Sutura coronal 


Forame supraorbital 
Margem supraorbital 
Canal óptico 


Fissura orbital superior 


Incisura supraorbital. 
Sutura escamosa 


ESFENOIDE 
Órbita. 
ETMOIDE 
PALATINO 
LACRIMAL 


Forame 
zigomaticotacial 


ZIGOMÁTICO 


Lâmina perpendicular 
do etmoide 


CONCHA NASAL 
INFERIOR 


VÔMER 


Forame mentual 


(8) Vista anterior 
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SATAN Ossos do Crânio — Frontal (Figura 7.2) continuação 


Características das Suturas espessa, formando a margem supraorbital (supra- = acima; or- 

g bital= circular). A partir dessa margem, o frontal se estende 
Se examinarmos a vista anterior do crânio, na Figura 72, posteriormente como uma lâmina horizontal de osso para 
veremos a escama frontal, uma lâmina de osso espessa que formar o teto da órbita e parte do assoalho da cavidade do 
forma a fronte. Gradualmente, ela se inclina para baixoa crânio. No interior da margem supraorbital, ligeiramente 
partir da sutura coronal (articulada aos dois ossos parietais), medial a seu ponto médio, encontra-se um orifício chama- 
no topo do crânio (Figura 7.3b), curvando-se em seguida do forame supraorbital, através do qual passam a artéria € o 
abruptamente em ângulo e tornando-se quase vertical aci- nervo supraorbitais. Algumas vezes esse forame é incomple- 
ma das órbitas. Na margem superior das órbitas o frontal se to e é chamado de incisura supraorbital. 


E Fisura 7.2 connnuação > 


(b) Vista anterior 
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Próximo à linha mediana, no interior da parte vertical w TESTE RÁPIDO 


da escama frontal, o osso é oco. Esses espaços ocos são os 


Que estruturas atravessam o forame orbital? 


(c) Vista anterior do crânio desarticulado 
(Q Que ossos mostrados aqui são ossos do crânio? 


EXPO 7.A 
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EXPO 7.B Ossos do Crânio — Parietais (Figura 7.3) 


© oBsETIVO 
* Identificar a localização e as características superficiais 
dos parietais. 


Figura 7.3 Vistas superior e lateral direita do crânio. 


Descrição 

Os dois parietais são ossos quadriláteros grandes que for- 
mam a maior parte dos lados e do teto da cavidade do crá- 
nio (Figura 7.3). Cada osso se articula com outros cinco os- 
sos. A margem inferior forma uma face articular chanfrada, 
enquanto as margens anterior, posterior e superior formam 
faces articulares profundamente denticuladas. 


{Œ= 0 arco sigomático é formado pelo processo zigomático do temporal e pelo processo temporal do zigomático. 


Vista 


da 


(a) Vista superior 
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Características Superficiais 


A face externa de cada um dos parietais é levemente conve- 
xa (curvada para fora, como o lado externo de uma esfera), 
enquanto a face interna é côncava. As faces internas dos pa- 
rietais contêm muitas protrusões e depressões, acomodando 
os vasos sanguíneos que irrigam a dura-máter, a membrana 
superficial (meninge) que recobre o encéfalo. 


V TESTE RÁPIDO 
Como os parietais se relacionam com a cavidade do crâ- 
nio? 


(c) Vista lateral direita 


Expo 7.B CONTINUA > 
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EXPO 7.B Ossos do Crânio — Parietais (Figura 7.3) continuação 


E Fisura 7.3 continuação > 


Processo temporal do zigomático 
ZIGOMÁTICO 
Tubérculo articular 


MAXILA 


OCCIPITAL 


(8) Vista lateral do crânio desarticulado 


(Q Quais são os principais ossos de cada lado da sutura escamosa, da sutura lambdóidea e da sutura coronal? 
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EXPO 7.C 


[eloBsETIVO 
* Descrever a localização e as características superficiais 
dos ossos temporais. 


Descrição 

Os dois temporais formam as faces laterais inferiores do 
crânio e parte do seu assoalho. Os termos temporal e têmpo- 
ra são derivados da palavra em latim tempus, que significa 
“tempo”, em referência ao cabelo grisalho na área da têm- 
pora, um sinal do passar dos anos. 


Características Superficiais 


Observe, na vista lateral do crânio (Figura 7.3b, c), a parte 
escamosa do temporal, a parte plana fina do temporal que 
forma a parte superior e anterior da têmpora (a região 


do crânio em torno da orelha). Projctando-se anterior- 
mente, desde a porção inferior da parte escamosa do 
temporal, está o processo zigomático, que se articula com 
o processo temporal do zigomático. Juntos, o processo 
zigomático do temporal e o processo temporal do zigo- 
mático formam o arco zigomático. Você consegue palpar 
facilmente esse arco horizontal do osso imediatamente 
anterior à orelha. 

Na face posteroinferior do processo zigomático do tem- 
poral encontra-se uma depressão, chamada fossa mandibular. 
Anteriormente à fossa mandibular está uma elevação arre- 
dondada, o tubérculo articular (Figura 7.3b, c). A fossa mandi- 
bular e o tubérculo articular se articulam com a mandíbula, 
para formar a articulação temporomandibular (ATM). 

A parte mastóidea (Figura 7.3b, c) se localiza posterior e 
inferiormente ao meato acústico externo (meatus = passagem), 


Ossos do Crânio — Temporais (Figura 7.4) 


Figura 7.4 Vista medial de corte sagital do crânio. Embora não faça parte do crânio, o osso hioide está incluído na 


ilustração para referência. 


EB = os ossos do crânio são o frontal, o parietal, o temporal, o esfenoide e o etmoide. Os ossos da face são os ossos 
nasais, as maxilas, os zigomáticos, as lacrimais, os palatinos, a mandíbula e o vômer. 


Meato acústico 
intemo 


Protuberância. 
occipital externa. 

Processo mastoide do temporal: 
OCCIPITAL 


Canal do nervo hipoglosso 
Cóndilo occipital 
Processo estiloide 
Processo pterigoide 
Forame da mandibula 


FRONTAL 


Sela turca: 
Dorso da sela 
Tubérculo da sela 
Fossa hipofísial 
Seio frontal 
ETMOIDE: 
Crista etmoidal 


Lâmina cribritorme 


Lâmina 
perpendicular 


OSSO NASAL 


Seio esfenoidal 
ESFENOIDE 


CONCHA NASAL 
INFERIOR 


(a) Vista medial em corte sagital 


Expo 7.C CONTINUA > 


Expo7c 201 


EXPO 7.C 


ou canal da orelha, que direciona as ondas sonoras para o 
interior da orelha. No adulto, essa parte do osso contém 
diversas células aéreas mastóideas que se comunicam com os 
espaços vazios da orelha média. Esses compartimentos mi- 
músculos, cheios de ar, são separados do encéfalo por par- 
tições ósseas delgadas. As infecções da orelha média sem 
tratamento se difundem para o interior das células aéreas 
mastóideas, provocando inflamação dolorosa, referida como 
mastoidite. 

O processo mastoide é uma projeção arredondada da parte 
mastóidea do temporal, posterior e inferior ao meato acús- 
tico externo, que atua como um ponto de fixação para di- 
versos músculos do pescoço (Figura 7.3b, c). O meato acús- 
tico interno (Figura 7.4) é o orifício através do qual passam 
os nervos cranianos facial (NC VII) e vestibulococlear (NC 
VIII). O processo estiloidese projeta inferiormente desde a face 
inferior do temporal e atua como um ponto de fixação para 


E Fisura 7.4 continuação > 


PARIETAL 


Sutura escamosa 


TEMPORAL 


Sutura lambdóidea: 


OCCIPITAL 


Protuberância occipital 
externa 


Meato acústico 
interno 


ESFENOIDE 
Canal do nervo 
hipoglosso 
Cóndilo occipital 


Processo pterigoide 


(b) Vista medial em corte sagital: vista medial 


(2) O temporal se articula com quais ossos? 
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Ossos do Crânio — Temporais (Figura 7.4) continuação 


músculos e ligamentos da língua e do pescoço (Figura 7.3b, 
c). Entre o processo estiloide e o processo mastoide está o 
forame estilomastóideo, através do qual passam o nervo fa- 
cial (NC VII) e a artéria estilomastóidea (Figura 7.6c). 

No assoalho da cavidade do crânio (Figura 7.6a) está a 
parte petrosa (petra= rocha; pedra) do temporal. Essa parte é 
piramidal e localizada na base do crânio, entre o esfenoide 
e o occipital. A parte petrosa aloja a orelha interna e a ore- 
lha média, as estruturas atuantes na audição e no equilíbrio. 
A parte petrosa também contém o canal carótico, através do 
qual passa a artéria carótida (Figura 7.64, c). Posterior ao 
canal carótico e anterior ao occipital está o forame jugular, 
uma via de passagem para a veia jugular, formada pelas in- 
cisuras adjacentes no temporal e no occipital. 


v TESTE RÁPIDO 
Que estruturas formam o arco zigomático? 


FRONTAL 


Sela turca: 
Dorso da sela 


Tubérculo da sela 
Fossa hipofisial 


Seio frontal 


ETMOIDE: 
Crista etmoidal 


Lâmina cribritorme 


ESFENOIDE 


Seia esfenoidal 


PALATINO 


MANDÍBULA 


Lâmina perpendicular 


EXPO 7.D Ossos do Crânio — Occipital (Figura 7.5) 


B osserivo Características Superficiais 
* Identificar a localização e as características superficiais 
Soon occipftal. O forame magno encontrase na parte inferior do osso. No in- 
terior desse forame, o bulbo (parte inferior do encéfalo) se 
Descrição conecta com a medula espinal. As artérias vertebrais, as arté- 


rias espinais e o nervo acessório (NC XI) atravessam o forame. 
O occipital forma a parte posterior e a maior parte da base Os côndilos occipitais são dois processos ovais com faces conve- 
do crânio. Quando visto por trás, parece um osso laminado xas, um de cada lado do forame magno (Figura 7.6c). Os còn- 
com um formato relativamente triangular, Sua parte infe- dilos se articulam com as depressões na primeira vértebra cer- 
rior é uma região em forma de bloco espesso, que circunda vical (atlas) para formar as articulações atlantoccipitais. Acima de 
ajunção do encéfalo com a medula espinal (Figura 7.5;ver cada côndilo occipital, na face inferior do crânio, encontrase 
também Figura 7.3b, c). o canal do nervo hipoglosso (hipo-= abaixo; -glosso = língua), atra- 


Figura 7.5 Vista posterior do crânio. As suturas estão exageradas para dar ênfase. 
{@ == o occipital forma a maior porção das partes posterior e inferior do crânio. 


Sutura sagital 


(a) Vista posterointerior 
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EXPO 7.D Ossos do Crânio — Occipital (Figura 7.5) continuação 


vés do qual passam o nervo hipoglosso (NC XII) e um ramo 
da artéria faríngea ascendente (Figura 7.4). 

A protuberância occipital externa é a projeção mediana 
mais proeminente na face posterior do osso, imediatamen- 
te superior ao forame magno. Você consegue sentir essa 
estrutura como uma elevação definida, a protrusão mais 
proeminente no dorso da cabeça, logo acima do pescoço 
(Figura 7.5a). Um grande ligamento elástico fibroso, o li- 
gamento nucal, que ajuda a suportar a cabeça, se estende da 
protuberância occipital externa até a sétima vértebra cervi- 


E Fisura 7.5 continuação > 


cal. Estendendo-se lateralmente a partir da protuberância 
encontram-se duas linhas encurvadas, as linhas nucais supe- 
riores, e abaixo destas encontram-se duas linhas nucais in- 
feriores, que são áreas de fixação muscular (Figura 7.54). É 
possível ver as partes do occipital, assim como as estruturas 
circunvizinhas, na vista inferior do crânio, na Figura 7.6c. 
» TESTE RÁPIDO 

Que estruturas atravessam o canal do nervo hipoglosso? 


(b) Vista posterointerior 
(Q Que ossos formam a parte posterolateral do crânio? 


204 exro7D 


EXPO 7.E 


BlosseTivo 
* Identificar a localização e as características superficiais 
do esfenoide. 


Descrição 


O esfenoide (em forma de cunha) se situa na parte média 
da base do crânio (Figura 7.6a-d). Esse osso é chamado de 
pedra fundamental do assoalho do crânio porque se articula 
com todos os outros ossos do crânio, mantendo-os unidos. 
Observando o assoalho do crânio, superiormente (Figura 
7.6a, b), preste atenção nas articulações do esfenoide: an- 
teriormente com o frontal e o etmoide, lateralmente com o 
temporal e o parietal, anterolateralmente com os parietais 
e posteriormente com o occipital. O esfenoide situa-se pos- 


Figura 7.6 Esfenoide. 


Ossos do Crânio — Esfenoide (Figura 7.6) 


terior e ligeiramente superior à cavidade nasal e faz parte 
do assoalho, das paredes laterais e da parede posterior da 
órbita (Figura 7.10). 


Características Superficiais 


O esfenoide assemelha-se à de uma borboleta com as asas 
abertas (Figura 7.6e, 1). O corpo do esfenoide é a porção me- 
dial cuboide oca, entre o etmoide e o occipital. A cavidade 
do corpo é o seio esfenoidal, que drena, por intermédio de 
um orifício estreito, para a face superior da cavidade nasal 
(Figura 7.110). A sela turca é uma estrutura óssea em for- 
ma de sela, na face superior do corpo do esfenoide (Figura 
7.5a, b). A parte anterior da sela turca, que forma o corno 
dasela, é uma crista chamada tubérculo da sela. O assento da 


B3= o esfenoide é parte essencial do assoalho do crânio porque se articula com todos os outros ossos do crânio, 


mantendo-os unidos. 


Vista 


Sutura coronal 


Fissura orbital superior 
Forame redondo 


Forame oval 
Forame espinhoso 


OCCIPITAL 


(a) Vista superior do esfenoide no assoalho do crânio 
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EXPO 7.E 


sela é uma depressão, a fossa hipofisial, que contém a hipó- 
fise. A parte posterior da sela turca, que forma o dorso da 
sela, é outra crista, chamada dorso da sela. 

As asas maiores do esfenoide projetam-se lateralmente a 
partir do corpo, formando o assoalho anterolateral do crá- 
nio (Figura 7.6a, b, e, f). As asas maiores também formam 
parte da parede lateral do crânio, imediatamente anterio- 
res ao temporal, e são visualizadas externamente. As asas 
menores, que são menores do que as asas maiores, formam 
uma crista de osso anterior e superior às asas maiores. As 
asas menores fazem parte do assoalho do crânio e da parte 
posterior da órbita. 

Entre o corpo e a asa menor, logo anteriormente à sela 
turca, encontra-se o canal óptico, através do qual passam para 
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Sutura escamosa 


Forame redondo 
Forame oval 


Forame lacerado 
Forame espinhoso 


PARIETAL 


Forame magno 


OCCIPITAL 


Sutura lambdóidea 
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Ossos do Crânio — Esfenoide (Figura 7.6) continuação 


a órbita o nervo óptico (II) ea artéria oftálmica (Figura 7.6e, 
£). Lateralmente ao corpo, entre as asas maiores e menores, 
encontra-se uma fenda triangular alongada, chamada fissura 
orbital superior. Essa fissura também pode ser observada na 
vista anterior da órbita, na Figura 7.10. Os vasos sanguíneos 
e os nervos cranianos passam através dessa fissura. 

Os processos pterigoides estendem-se desde a parte inferior 
do esfenoide (Figura 7.6c-). Essas estruturas se projetam 
inferiormente a partir de pontos nos quais o corpo e as asas 
maiores se unem e formam a região posterolateral da cavi- 
dade nasal. Alguns dos músculos que movem a mandíbu- 
la se fixam nos processos pterigoides. Na base do processo 
ptcrigoide lateral, na asa maior, está o forame oval, um orifi- 
cio para o nervo mandibular, um ramo do nervo trigêmeo 


(NC V) (Figura 7.6a-d). Outro forame, o forame espinhoso 
(que se assemelha a uma espinha, por causa de sua proxi- 
midade com a espinha acentuada do esfenoide), situa-se no 
ângulo posterior do esfenoide e dá passagem para os vasos 
sanguíneos meníngeos médios. O forame lacerado é limitado 
anteriormente pelo esfenoide e posteriormente pelo tem- 
poral e pelo occipital. O forame é recoberto, em parte, por 
uma camada de fibrocartilagem nos seres vivos, e é uma ar- 
ticulação que une três ossos. O forame dá passagem a um 


Arco zigomático 


VÔMER 
ESFENOIDE 
Forame oval 
Forame espinhoso 
Fossa mandibular 
Canal carótico 


Forame jugular 
Cóndilo occipital 


TEMPORAL 


OCCIPITAL 


Linha nucal inferior 


Linha nucal superior 


ramo da artéria faríngea ascendente e a numerosas veias 
emissárias. Outro forame associado ao esfenoide é o forame 
redondo, localizado na junção das partes anterior e medial 
do esfenoide. O nervo maxilar, um ramo do nervo trigêmeo 
(NC V), atravessa o forame redondo. 

v TESTE RÁPIDO 


Por que o esfenoide é uma parte essencial do assoalho do 
crânio? 


Processo palatino 


ZIGOMÁTICO 


PALATINO 
(lâmina horizontal) 


Concha nasal inferior 


Lâminas do processo 
pterigoide 


Tubérculo articular 
Forame lacerado 

Processo estloido 
Meato acústico externo 


Forame estilomastóideo 
Processo mastoide 


Forame lacerado 


Forame mastóideo 


(c) Vista inferior 
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EXPO 7.E Ossos do Crânio — Esfenoide (Figura 7.6) continuação 
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4 ZIGOMÁTICO 
an a PALATINO 


(lâmina horizontal 
VÔMER 
ESFENOIDE 


Forame oval 
Forame espinhoso 
Fossa mandibular 
Canal carótico 

Forame jugular 


Cöndilo occipital 
TEMPORAL 
Forame mastóideo 
OCCIPITAL 
Linha nucal interior 


Linha nucal superior 


—— Plano 
frontal 
Vista 
(e) Vista anterior do estenoide 
Asa maior 
Asa menor 
Fiasura Canal óptico 
orbital superior 
Forame 
redondo 
(9) Vista anterior 
(9 cite os ossos que se articulam com o esfenoide, começando na crista etmoidal do etmoide e prosseguindo no sentido 


horário. 


208 Expo7E 


EXPO 7.F Ossos do Crânio — Etmoide (Figura 7.7) 


oBsETIVO aparência esponjosa (Figura 7.7). Situa-se anteriormente 
* Identificar a localização e as características superficiais ao esfenoide e posteriormente aos ossos nasais. O etmoide 
do etmoide. forma (1) parte da porção anterior do assoalho do crânio; 


(2) a parede medial fina das órbitas; (3) a porção superior 
do septo nasal, uma partição que divide a cavidade nasal em 
Descrição lados direito e esquerdo; e (4) a maior parte das paredes la- 
O etmoide é um osso delicado, localizado na parte anterior terais da cavidade nasal. O etmoide é a estrutura principal 


do assoalho do crânio, entre as duas órbitas, e tem uma de suporte da cavidade nasal e forma uma área de superfi- 
cie extensa na cavidade nasal. 


Figura 7.7 Etmoide. 


EB) = o etmoide forma parte da porção anterior do assoalho do crânio, a parede medial das órbitas, as partes 
superiores do septo nasal e grande parte das paredes laterais da cavidade nasal. 
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EXPO 7.F 


Caraterísticas Superficiais 


As massas laterais do etmoide compõem a maior parte da pa- 
rede, entre a cavidade nasal e as órbitas. As massas laterais 
contêm de 3 a 18 espaços aéreos, chamados células etmoidais. 
As células etmoidais, em conjunto, formam os seios etmoidais 
(Figura 7.1 la, b). A lâmina perpendicular mediana forma a 
parte superior do septo nasal (Figura 7.9). A lâmina cribrifor- 
me horizontal se situa no assoalho anterior do crânio e for- 
ma o teto da cavidade nasal. A lâmina cribriforme contém 
os das lâminas cribriformes, através dos quais passa o 
nervo olfatório (I). Projetando-e superiormente a partir da 
lâmina cribriforme está a crista etmoidal, que atua como um 
ponto de fixação para a foice do cérebro, a membrana que 
separa os dois hemisférios (lados) do encéfalo. 

As massas laterais do etmoide contêm duas projeções es- 
piraladas finas, laterais ao septo nasal. Elas são chamadas 
concha nasal superior e concha nasal média. Um terceiro par 
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Ossos do Crânio — Etmoide (Figura 7.7) continuação 


de conchas, as conchas nasais inferiores, são ossos separa- 
dos (estudadas a seguir). As conchas aumentam a área de 
superficie das túnicas mucosa e vascular na cavidade nasal, 
o que aquece, umedece e umidifica o ar inalado antes de 
ele passar para o interior dos pulmões. As conchas também 
fazem com que o ar inalado forme um turbilhão; o resulta- 
do é que muitas partículas inaladas ficam aprisionadas no 
muco que reveste as vias nasais. Essa ação das conchas ajuda 
a limpar o ar inalado antes que ele passe para o resto das 
vias de passagem respiratórias. As conchas nasais superio- 
res estão próximas dos forames das lâminas cribriformes, 
nos quais os receptores sensoriais para o olfato (odor) ter- 
minam na túnica mucosa das conchas nasais superiores. 
Portanto, as conchas aumentam a área de superfície para 
a sensação do olfato. 


» TESTE RÁPIDO 
O osso etmoide forma que outras estruturas do crânio? 


SUPERIOR 
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POSTERIOR ANTERIOR 


Plano frontal 


<— vista 


(9 Corte frontal através da cabeça 


(2) Que parte do etmoide forma a parte superior do septo nasal? E as paredes mediais das órbitas? 
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Ossos da Face — Nasal, Lacrimal, Palatino, 


EXPO 7.G 


OBJETIVO 
* Identificar a localização dos ossos nasal, lacrimal e pa- 
latino, das conchas nasais inferiores e do vômer. 


OSSOS NASAIS 
Descrição 


Os ossos nasais são ossos pareados, retangulares achatados 
pequenos que formam o dorso do nariz (Figura 7.2). Es- 
ses pequenos ossos protegem a entrada superior para a ca- 
vidade nasal e fornecem fixação para um par de músculos 
delgados da expressão facial. Para aqueles que usam ócu- 
los, são os ossos que formam o local de apoio para a ponte 
dos óculos. A parte estrutural básica do nariz consiste em 
cartilagem. 


LACRIMAIS 
Descrição 


Os lacrimais, ossos pares, são finos e se assemelham aproxi- 
madamente a uma unha da mão, tanto em tamanho quan- 
to em forma (Figuras 7.2, 7.3 e 7.10). Esses ossos, os me- 
nores ossos da face, localizam-se posterior e lateralmente 
aos ossos nasais e formam uma parte da parede medial de 
cada órbita. 


Características Superficiais 

Os lacrimais contêm, cada um, uma fossa da glândula lacri- 
mal, um túnel vertical formado com a maxila, que aloja o 
saco lacrimal, uma estrutura que acumula as lágrimas e as 
repassa para a cavidade nasal (Figura 7.10). A superfície 
medial dos ossos é coberta por membrana mucosa e forma 
parte da parede superior da cavidade nasal. 


PALATINOS 
Descrição 


Os dois palatinos, em forma de L, formam a parte posterior 
do palato duro. Além do teto da boca, formam a parte pos- 
terior do assoalho e as paredes laterais da cavidade nasal. A 
face superior da lâmina perpendicular contribui com uma 
pequena parte do assoalho da órbita, limitando o canal óp- 
tico (Figura 7.6, e). 


Características Superficiais 


A parte posterior do palato duro, que separa a cavidade 
nasal da cavidade oral, é formada pelas lâminas horizontais 
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Conchas Nasais Inferiores e Vômer 


dos palatinos (Figura 7.6c). As lâminas perpendiculares dos 
palatinos contribuem para as paredes da cavidade nasal e 
das órbitas. 


CONCHAS NASAIS INFERIORES 
Descrição 


As duas conchas nasais inferiores se situam abaixo das con- 
chas nasais médias do etmoide (Figuras 7.2 e 7.73). Esses 
ossos espiralados formam uma parte da parede lateral infe- 
rior da cavidade nasal e se projetam para dentro da cavida- 
de nasal. As conchas nasais inferiores são ossos separados; 
não fazem parte do etmoide. Todos os três pares de conchas 
nasais (superior, média e inferior) aumentam a superfície 
recoberta com mucosa da cavidade nasal e ajudam a turbi- 
lhonar e a filtrar o ar antes que este passe para os pulmões. 
No entanto, apenas as conchas nasais superiores do etmoi- 
de são atuantes na sensação do olfato. 


VÔMER 
Descrição 


O vômer é um osso ímpar, aproximadamente triangular, lo- 
calizado no assoalho da cavidade nasal, que se articula supe- 
riormente com a lâmina perpendicular do etmoide e com a 
face inferior do corpo do esfenoide. Inferiormente, o vômer 
se articula tanto com as maxilas quanto com os palatinos ao 
longo da linha mediana (Figuras 7.2, 7.5 e 7.9). O vômer 
forma a parte inferior do septo nasal ósseo, a partição que 
divide a cavidade nasal em lados direito e esquerdo. 


vY TESTE RÁPIDO 
Que ossos formam o palato duro? 


Um olho roxo é uma equimose periorbital, comu- 
mente decorrente de uma lesão na face, e não de uma le- 
são no olho propriamente. Em resposta ao traumatismo, 
o sangue e outros líquidos se acumulam no espaço em 
torno dos olhos, provocando tumefação e coloração escu- 
ra. Uma causa pode ser uma pancada na crista acentuada 
imediatamente superior à margem supraorbital que fra- 
tura o frontal, resultando em hemorragia. Outra causa é 
uma pancada no nariz. Determinados procedimentos ci- 
rúrgicos (face lift, cirurgia da pálpebra, cirurgia da man- 
díbula ou maxila ou cirurgia do nariz) também resultam 
em olhos roxos. + 


EXPO 7.H 


[e osenvo 
* Identificar a localização e as características superficiais 
das maxilas e do zigomático. 


MAXILAS 
Descrição 


As maxilas, ossos pares, unem-se para formar o maxilar, 
articulando-se com cada um dos ossos da face, com exce- 
ção da mandíbula (Figuras 7.2 e 7.7). As maxilas formam 
parte dos assoalhos das órbitas, parte das paredes laterais 
e do assoalho da cavidade nasal e a maior parte do palato 
duro. O palato duro é o teto ósseo da boca, formado pelos 
processos palatinos das maxilas e pelas lâminas horizontais 
dos palatinos. O palato duro separa a cavidade nasal da ca- 
vidade oral. 


Características Superficiais 


Cada maxila contém um corpo central, que é côncavo inter- 
namente para formar o seio maxilar revestido com mucosa. 
Assim como os seios paranasais mencionados anteriormen- 
te, a túnica mucosa do seio maxilar é continua com a túnica 
mucosa da cavidade nasal (Figura 7.11). O processo alveolar 
é um arco, semelhante a uma crista, que contém os alvéolos 
para os dentes maxilares (superiores) (Figura 7.23). O pro- 
cesso palatino é uma projeção horizontal da maxila que for- 
ma os três quartos anteriores do palato duro (Figura 7.6, 
e). A união e a fusão dos ossos da maxila normalmente es- 
tão completas antes do nascimento. 

O forame infraorbital, que é observado na vista anterior 
do crânio, na Figura 7.2, é um orifício na maxila inferior à 
órbita. Através dele passam os vasos sanguíneos e o nervo 
infraorbital, um ramo do nervo maxilar do nervo trigêmeo 
(V). Outro forame proeminente na maxila é o forame inci- 
sivo (= dentes incisivos), logo posterior aos dentes incisivos 
(Figura 7.6c, e). O forame dá passagem aos ramos dos va- 
sos sanguíneos palatinos maiores e ao nervo nasopalatino. 
Uma última estrutura associada à maxila e ao esfenoide é 
a fissura orbital inferior, localizada entre a asa maior do esfe- 
noide e a face posterior da maxila (Figura 7.10). 


ZIGOMÁTICOS 


Descrição 
Os dois zigomáticos formam as proeminências das boche- 
chas e parte da parede lateral e do assoalho de cada órbita 


Ossos da Face — Maxilas e Zigomático 


(Figura 7.10). Os zigomáticos se articulam com o frontal, a 
maxila, o esfenoide e o temporal. 


Características Superficiais 


O processo temporal do zigomático se projeta posteriormente 
e se articula com o processo zigomático do temporal para 
formar o arco zigomático (Figura 7.3a, b). Posteriormente, o 
osso forma uma superfície temporal côncava que contribui 
para a região temporal do crânio e aloja o tendão do forte 
músculo que fecha a mandíbula, chamado músculo tempo- 
ral. Um forame chamado forame zigomaticofacial, localizado 
próximo do centro do zigomático (Figura 7.2a), dá passa- 
gem aos vasos e ramos zigomaticofaciais. 


v TESTE RÁPIDO 
Que estruturas atravessam o forame zigomaticofacial? 


Fenda Labial e 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Fenda Palatina 


Habitualmente, os processos palatinos da maxila se unem e! 
tre a 10*e a 12º semanas do desenvolvimento embrionário. 
Quando isso não acontece, o resultado é um tipo de fenda 
palatina. A condição também pode compreender a fusão in- 
completa das lâminas horizontais dos palatinos (Figura 7.6c, 
d). Outra forma dessa condição, chamada fenda labial, inclui 
uma fenda no lábio superior. A fenda labial e a fenda palati- 
na ocorrem juntas. Dependendo da extensão e da posição da 
fenda, a fala e a deglutição podem ser afetadas. Além disso, 
crianças com fenda palatina tendem a ter muitas infecções 
de ouvido, o que leva à perda auditiva. Cirurgiões faciais e 
orais recomendam o fechamento da fenda labial durante as 
primeiras semanas após o nascimento, com excelentes resul- 
tados cirúrgicos. O reparo da fenda palatina é tipicamente 
realizado entre 12 e 18 meses de idade, de preferência an- 
tes que a criança comece a falar. Pode ser necessária terapia 
com um fonoaudiólogo, porque o palato é importante na 
pronúncia das consoantes. Um tratamento ortodôntico tam- 
bém é necessário para alinhar os dentes. Pesquisas recentes 
sugerem veementemente que a suplementação com ácido 
fólico (uma das vitaminas B) logo no início da gravidez dimi- 
nui a incidência de fenda palatina e fenda labial. O mecanis- 
mo subjacente ainda não é compreendido. + 
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EXPO 7.1 Ossos da Face — Mandíbula (Figura 7.8) 


[e ossetivo vezes usado pelos dentistas para injetar anestésicos. O fora- 
* Identificar a localização e as características superficiais me da mandíbula é o começo do canal da mandíbula, que 
da mandíbula. corre obliquamente no ramo e anteriormente no corpo da 


mandíbula. Através desse canal passam os nervos alveolares 
inferiores e os vasos sanguíneos, que são distribuídos para 


Descrição os dentes mandibulares. 
A mandíbula é o maior e o mais resistente osso da face (Fi- TESTE RÁPIDO 
gura 7.8), Esse osso grande em forma de arco é o único osso Que estruturas formam a articulação temporomandibular? 


móvel do crânio, com exceção dos ossículos da audição. 


tas Ea Sindrome da 
Característ Superficiais 3 CORRELAÇÃO CLÍNICA | Articulação 
Nas vistas laterais mostradas na Figura 7.8 podemos obser- Temporomandibular 


var que a mandíbula é composta de uma parte horizontal 
encurvada, o corpo, e duas partes perpendiculares, os ramos, A sindrome da articulação temporomandibular (ATM) 
O ângulo da mandíbula é a área na qual cada ramo se en- € caracterizada por dor crônica ao redor do ouvido, dor à 
contra com o corpo. Cada ramo possui um processo condilar compressão dos músculos da mandíbula, estalidos ao abrir 
posterior que se articula com a fossa mandibular e com o e fechar a boca, limitação ou abertura anormal da boca, ce- 
tubérculo articular do temporal (Figuras 7.%a e 7.6c) para faleia, sensibilidade dentária e desgaste anormal dos den- 
EE Da Eat S tes. A síndrome da ATM é provocada pelo alinhamento im- 
qual o músculo temporal se fixa. A depressão entre os pro- Próprio dos dentes, pelo ranger ou cerramento dos dentes, 
: ei aa > por traumatismo craniano e cervical ou artrite, O tratamen- 
cessos condilar e coronoide é chamada incisura da mandi- 
bula, O processo alveolar é um arco carinado que contém os fo inclui aplicação de calor úmido ou gelo, dieta pastosa e 
alvéolos para os dentes mandibulares (inferiores). analgésicos como ácido acetilsalicílico, recondicionamento 
O forame mentual localiza-se aproximadamente inferiorao muscular, uso de uma placa dentária a fim de reduzir o bru- 
segundo dente pré-molar. É próximo desse forame queos xismo ou o ranger dos dentes (especialmente quando usada 
dentistas alcançam o nervo mentual quando injetam anes- à noite) ou a remodelagem dos dentes (tratamento orto- 
tésicos. Outro forame vinculado à mandíbula é o forame da qêntico) e cirurgia. + 
mandíbula, na face medial de cada ramo, outro local muitas 


Figura 7.8 Mandíbula. 
BB = A mandibula é o maior e o mais resistente osso da face. 


Processo 
coronoide 


Incisura da 
mandibula 


Processo — 
condilar 

Incisura da 
mandibula 


Ramo 
da mandibula 


Angulo da 
mandibula 
Corpo da 

mandíbula 
(a) Vista lateral direita 


(b) Vista lateral direita 
(2) Qual é a característica funcional da mandíbula que a distingue dos outros ossos do crânio? 
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Septo Nasal 


A cavidade nasal é um espaço no interior do crânio dividido 
em lados direito e esquerdo por uma partição vertical cha- 
mada septo nasal. Os três componentes do septo nasal são o 
vômer, a lâmina perpendicular do etmoide e a cartilagem do 
septo nasal (Figura 7.9). A margem inferior da lâmina per- 
pendicular do etmoide se une à margem posterossuperior do 
vômer para formar a parte óssea mais posterior do septo, re- 
ferida como o septo nasal ósseo. A cartilagem do septo nasal, que é 
cartilagem hialina, articula-se com as margens anteriores dos 
dois ossos para formar a parte anterior do septo. O termo “na- 
riz quebrado”, na maioria dos casos, refere-se à lesão na carti- 
lagem do septo e não nos ossos nasais propriamente ditos. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Des 


O septo nasal desviado é aquele que não se encon- 
tra na linha mediana da cavidade nasal. O septo se desvia 
para um lado. Uma pancada no nariz facilmente danifica ou 
fratura o delicado septo do osso, deslocando e danificando 
a cartilagem. Frequentemente, quando um septo nasal que- 
brado consolida, os ossos e a cartilagem se desviam para um 
lado ou para o outro, O septo desviado bloqueia o fluxo de 
ar no lado constrito do nariz, tornando difícil respirar por 
essa metade da cavidade nasal. O desvio geralmente ocorre 
na junção do vômer com a cartilagem do septo. Os d 
do septo também podem ser consequentes a uma anormal 
dade no desenvolvimento. Se o desvio for significativo, pode 
bloquear totalmente a via nasal. Até mesmo um bloqueio 
parcial pode provocar infecção. Se houver inflamação, po- 
dem ocorrer congestão nasal, bloqueio dos orifícios dos seios 
paranasais, sinusite crônica, cefaleia e epistaxe (sangramen- 
to nasal). A condição em geral é corrigida ou melhorada ci- 
rurgicamente, + 


Figura 7.9 Septo nasal. 
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Órbitas 


Sete ossos do crânio se unem para formar cada órbita (con- 
cavidade para o bulbo do olho) ou cavidade orbital, que con- 
tém o bulbo do olho e as estruturas associadas (Figura 7.10). 
Os três ossos cranianos da órbita são o frontal, o esfenoide 
e o etmoide; os quatro ossos da face são o palatino, o zigo- 
mático, o lacrimal e a maxila. Cada órbita, em forma de 
uma pirâmide, possui quatro regiões que convergem pos- 
teriormente: 


1. Partes do frontal e do etmoide formam o teto da órbita. 

2, Partes do zigomático e do esfenoide formam a parede 
lateral da órbita. 

3. Partes da maxila, zigomático e palatino formam o assoalho 
da órbita. 

4. Partes da maxila, lacrimal, etmoide e esfenoide formam 
a parede medial da órbita. 


Cinco aberturas estão associadas a cada órbita: 


1. O canal ópticoencontra-se na junção do teto com a parede 
medial. 

2. A fissura orbital superior encontra-se no ângulo lateral 
superior do ápice. 

3. A fissura orbital inferior encontra-se na junção da parede 
lateral com o assoalho. 

4. O forame supraorbital encontra-se no lado medial da mar- 
gem supraorbital do frontal. 

5. A fossa da glândula lacrimal encontra-se no osso lacri- 
mal. 


© As estruturas que formam o septo nasal são a lâmina perpendicular do etmoide, o vômer e a cartilagem do septo nasal. 


Plano 


sagita Crista etmoidal 


Estenoide 


Septo nasal: 


Lâmina perpendicular 
do etmoide 


Vômer 


Lâmina horizontal 
do palatino 


(2) Qual é a função do septo nasal? 


Frontal 


Osso nasal 


Cartilagem do 
septo nasal 


Processo palatino 
da maxila 
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Figura 7.10 Detalhes da órbita. 


(Œ= A órbita é uma estrutura piramidal que contém o bulbo do olho e as estruturas associadas. 


FRONTAL 


Margem supraorbital 


OSSO NASAL 
ESFENOIDE 
LACRIMAL 


SS: ETMOIDE 
Fissura orbital superior Fossa da glândula 


PALATINO fecrimel 
MAXILA 


Fissura orbital inferior 


ZIGOMÁTICO 
Forame infraorbital 


(a) Vista anterior mostrando os ossos da órbita direita 


FRONTAL 


Forame supraorbital 
Margem supraorbital 


Fissura orbital superior - Canal óptico 


ESFENOIDE 
ETMOIDE 


PALATINO - LACRIMAL 


Fossa da glândula 
Fissura orbital inferior 


Forame zigomaticotacial 


ZIGOMÁTICO 
Forame intraorbital 


(b) Vista anterior 


(Q Quais são os sete ossos que formam a órbita, e qual deles não aparece nesta figura? 


Forames 


Mencionamos a maioria dos forames (orifícios para vasos 
sanguíneos, nervos ou ligamentos) do crânio nas descrições 
dos ossos do crânio e da face nos quais essas estruturas pe- 
netram. Como preparação para o estudo de outros sistemas 
do corpo, especialmente os sistemas nervoso e circulatório, 
esses forames e as estruturas que os atravessam estão listados 
na Tabela 7.3. Para sua conveniência e referência futura, os 
forames estão em ordem alfabética. 


Características Exclusivas do Crânio 


O crânio apresenta diversas características exclusivas, não 
observadas em outros ossos do corpo: as suturas, os seios 
paranasais e os fontículos. 
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Suturas 


A sutura é uma articulação imóvel, na maioria dos casos em 
um crânio adulto, que mantém unida a maioria dos ossos 
do crânio. No entanto, as suturas nos crânios dos recém-nas- 
cidos e crianças frequentemente são móveis e atuam como 
importantes centros de crescimento no desenvolvimento do 
crânio. Em indivíduos mais idosos, muitas das estruturas na 
base do crânio se fundem e se tornam completamente imó- 
veis. Os nomes de muitas estruturas refletem os ossos que 
elas unem. Por exemplo, a sutura frontozigomática encon- 
tra-se entre o frontal e o zigomático. De modo semelhante, 
a sutura esfenoparietal está localizada entre o esfenoide e 
o parietal. Em outros casos, no entanto, os nomes das sutu- 
ras não são tão óbvios. Das muitas suturas encontradas no 
crânio, as seguintes são as mais proeminentes: 


Principais Forames do Crânio 
FORAMES LOCALIZAÇÃO 


Canal carótico (relacionado 
com a artéria carótida no 
pescoço) 

Canal do nervo hipoglosso 
(hipo = sob; glosso = língua) 

Canal incisivo (relacionado 
com os dentes incisivos) 


Superior à base dos côndilos 
occipitais (Figura 7.6) 


maxila (Figura 7.6c) 


Parte petrosa do temporal (Figura 7:6c) 


Posterior aos dentes incisivos na 


ESTRUTURAS QUE OS ATRAVESSAM 

Artéria carótida interna e nervos simpáticos 
para os olhos 

Nervo craniano XII (hipoglosso) e ramo da 
artéria faríngea ascendente 

Ramos dos vasos palatinos maiores e nervo 
nasopalatino 


Nervo craniano Il (óptico) e artéria oftálmica 


Vasos sanguíneos meníngeos médios 

Nervo craniano VII (facial) e artéria 
estilomastóidea 

Nervo alveolar inferior e vasos sanguíneos. 

Nervo craniano I (olfatório) 


Nervo infraorbital e vasos sanguíneos, e um 
ramo da divisão maxilar (nervo maxilar) do 
nervo craniano V (trigêmeo) 


Canal óptico Entre as partes superior e inferior da asa menor 
do esfenoide (Figura 7.10) 

Espinhoso Ângulo posterior do esfenoide (Figura 7.6a) 

Estilomastóideo (stylo = Entre os processos estiloide e mastoide do 

estaca) temporal (Figura 7.6c) 
Forame da mandíbula Face medial do ramo da mandíbula (Figura 7.8) 
Forames da lâmina Lâmina cribriforme do etmoide (Figura 7.6a) 
cribriforme 

Infraorbital Inferior à órbita na maxila (Figura 7.102) 

Jugular Posterior ao canal carótico, entre a parte 
petrosa do temporal e o occipital (Figura 7.64) 

Lacerado Limitado anteriormente pelo esfenoide, 
posteriormente pela parte petrosa do 
temporal e medialmente pelo esfenoide e 
occipital (Figura 7.6a) 

Magno Occipital (Figura 7.6c) 

Mastóideo Margem posterior do processo mastoide do 
temporal (Figura 7.6c) 

Mentual Inferior ao segundo dente prémolar na 
mandíbula (Figura 7.8) 

Oval Asa maior do esfenoide (Figura 7.5a) 

Redondo Junção das partes anterior e medial do 
esfenoide (Figura 7.6a) 

Supraorbital Margem supraorbital da órbita no frontal 


(Figura 7.102) 


Veia jugular interna, nervos cranianos IX 
(glossofaríngeo), X (vago) e XI (acessório) 

Ramo da artéria faríngea ascendente nos 
palatinos 


Bulbo e suas membranas (meninges), 
nervo craniano XI (acessório) e as artérias 
vertebral e espinal 

Veia emissária para o seio transverso e ramo 
da artéria occipital para a dura-máter 

Nervo mentual e vasos 


Ramo mandibular do nervo craniano V 
(trigêmeo) 

Ramo maxilar do nervo craniano V 
(trigêmeo) 

Nervo e artéria supraorbitais 
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* A sutura coronal (relacionada ao plano frontal ou coro- 
nal) une o frontal e os dois parietais (Figura 7.3). 

* A sutura sagital une os dois parietais na linha mediana 
superior do crânio (Figura 7.34). A sutura sagital é assim 
chamada porque no recém-nascido, antes de os ossos do 
crânio estarem firmemente unidos, a sutura e os fonti- 
culos (moleira) a ela associados se assemelham a uma 
seta. 

* A sutura lambdóidea une os dois parietais ao occipital. 
Essa sutura é assim chamada por causa da sua semelhança 
com a letra grega lambda (A), como pode ser observado 
na Figura 7.5 (com a ajuda de um pouco de imaginação). 
Os ossos suturais podem ser encontrados nas suturas 
lambdóidea e sagital (Figura 7.5 e Seção 6.2). 

* As duas suturas escamosas unem o parietal e o temporal 
nas faces laterais do crânio (Figura 7.3b, c). 


Seios Paranasais 

Os seios paranasais são cavidades no interior de determi- 
nados ossos do crânio e da face próximos à cavidade nasal. 
Eles são mais evidentes em um corte sagital do crânio (Fi- 
gura 7.11). Os seios paranasais são revestidos por túnicas 
mucosas, contínuas com o revestimento da cavidade nasal 
por meio de pequenos orifícios na parede lateral da cavida- 
de nasal, As secreções produzidas pela túnica mucosa dos 
seios paranasais drenam para a parede lateral da cavidade 
nasal. Os seios paranasais são rudimentares ou ausentes ao 
nascimento, aumentando de tamanho durante dois perío- 
dos fundamentais do desenvolvimento da face — durante 


a erupção dos dentes e no início da puberdade. Os seios 
paranasais se originam como projeções do revestimento 
mucoso da cavidade nasal, projetando-se nos ossos circun- 
vizinhos. Os ossos do crânio que contêm os seios parana- 
sais são o frontal, o esfenoide, o etmoide e as maxilas. Os 
seios paranasais permitem que o crânio aumente de tama- 
nho sem uma alteração correspondente na massa do osso. 
Além disso, os seios paranasais atuam como câmaras de res- 
sonância no crânio, intensificando e prolongando os sons, 
realçando dessa forma a qualidade da voz. A influência que 
os seios paranasais exercem na voz torna-se óbvia quando 
estamos resfriados; as vias de passagem pelas quais o som 
viaja para dentro e para fora dos seios paranasais ficam blo- 
queadas pelo excesso de produção de muco, alterando a 
qualidade da voz. 


Sinusite inflamação da túnica mucosa de um ou 


mais seios paranasais. Pode ser provocada por infecção mi- 
crobiana (virus, bactéria ou fungo), reações alérgicas, pólipos 
nasais ou desvio significativo de septo nasal. Caso a inflama- 
ção ou uma obstrução bloqueie a drenagem do muco para a 
cavidade nasal, a pressão do líquido aumenta nos seios pa- 
ranasais, e pode desenvolver-se uma cefaleia sinusal. Outros 
sintomas podem incluir congestão nasal, incapacidade para 
sentir odores, febre e tosse. Opções de tratamento incluem 
descongestionantes em spray ou gotas, descongestionantes 
orais, corticosteroides nasais, antibióticos, analgésicos, com- 
pressas aquecidas e cirurgia. + 


Figura 7.11 Seios paranasais projetados na superfície. (a e b) Localização dos scios paranasais. (c) Aberturas dos 
seios paranasais para a cavidade nasal. Partes das conchas foram seccionadas. 


Os seios paranasais são espaços revestidos com túnica mucosa no frontal, no esfenoide, no etmoide e nas 


maxilas que se conectam à cavidade nasal. 


(a) Vista anterior 


DO Fisura 7.11 continuação > 
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Seio frontal 
Abertura do seio 
esfenoidal 


“Abertura das células 
etmoidais posteriores 


Abertura do seio 
frontal 


Abertura do seio 
maxilar 


Cavidade nasal 


Abertura do ducto 
lacrimonasal 


Palato duro: 


(0) Dissecação até o seio maxilar 
(Q Quais são as funções dos seios paranasais? 


Fontículos 


O crânio de um embrião em desenvolvimento é composto 
por cartilagem e mesênquima, dispostos em lâminas finas 
em torno do encéfalo em desenvolvimento. Gradualmen- 
te ocorre a ossificação, e o osso lentamente substitui a 
cartilagem e o mesênquima. No nascimento, a formação 
óssea está incompleta e os espaços preenchidos com me- 
sênquima se tornam regiões de tecido conjuntivo denso 
entre os ossos do crânio incompletamente desenvolvidos, 
chamados fontículos (Figura 7.12). Comumente chama- 
dos de “moleira”, os fontículos são as áreas nas quais o 
mesênquima não ossificado se desenvolve em tecidos con- 
juntivos densos do crânio. Conforme a formação óssea 
prossegue após o nascimento, os fontículos finalmente 
são substituídos por osso pelo processo de ossificação in- 
tramembranácea, e as junções de tecido conjuntivo co- 
lágeno fino que permanecem entre os ossos circunvizi- 
nhos transformam-se nas suturas. Funcionalmente, os 


fontículos possibilitam o crescimento dos ossos cranianos 
adjacentes e proporcionam alguma flexibilidade ao crá- 
nio do feto, permitindo que o crânio mude de formato 
à medida que passa pelo canal do parto e possibilitando 
um crescimento rápido do encéfalo durante a infância. 
Embora um recém-nascido possa ter muitos fontículos 
no nascimento, a forma e a localização de seis são razo- 
avelmente constantes: 


1. O fontículo anterior, ímpar, localizado na linha mediana 
entre os dois parietais e o frontal, tem a forma aproxima- 
da de um losango, e é o maior fontículo. Geralmente se 
fecha entre os 18 e 24 meses após o nascimento. 

2. O fontículo posterior, ímpar, está localizado na linha me- 
diana entre os dois parietais e o occipital. Como é muito 
menor do que o fontículo anterior, geralmente se fecha 
aproximadamente dois meses após o nascimento. 

3. Os fontículos anterolaterais, pares, localizados lateral- 
mente entre o frontal, o parietal, o temporal e o esfenoi- 
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Figura 7.12 Fontículos no nascimento. 


[B3 = Fontícuos são espaços preenchidos com mesênquima, situados entre os ossos do crânio que estão presentes no 
nascimento. 


(a) Vista lateral direita 


(b) Vista anterolateral direita 


(C) Vista posterior 
(Q Que fontículo é limitado por quatro diferentes ossos do crânio? 


de, são pequenos e de formato irregular. Normalmente 
se fecham cerca de três meses após o nascimento. 

4. Os fontículos posterolaterais, pares, localizados lateral- 
mente entre o parietal, o occipital e o temporal, têm 
formato irregular. Começam a se fechar um a dois meses 
após o nascimento, mas o fechamento em geral não está 
completo até os 12 meses. 


A extensão do fechamento nos fontículos ajuda o médico 
a calcular o grau de desenvolvimento do encéfalo. Além dis- 
so, o fontículo anterior atua como um ponto de referência 
para a retirada de sangue para análise do seio sagital supe- 
rior (uma grande veia mediana no interior dos tecidos que 
envolvem o encéfalo). Ver Figura 15.1la. 


Fossas do Crânio 


O formato interno e a aparência do crânio se assemelham à 
superfície externa do encéfalo. À medida que se formam em 
torno do encéfalo em desenvolvimento, os ossos do crânio 
criam um molde que se aproxima do formato do encéfalo. 
Se a calvária for removida, o assoalho do crânio apresenta 
três níveis distintos correspondentes aos contornos princi- 
pais da face inferior do encéfalo. As três regiões distintas do 
assoalho do crânio são chamadas de fossas do crânio (Fi- 
gura 7.18). Cada fossa do crânio se encontra em um nível 
diferente, criando a aparência de degraus que descem de 


Figura 7.13 Fossas do crânio. 
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anterior para posterior, no interior do crânio. Uma região 
estrutural específica do encéfalo se ajusta firmemente no 
interior de cada fossa. De anterior para posterior são deno- 
minadas fossa anterior do crânio, fossa média do crânio e 
fossa posterior do crânio. O nível mais elevado, a fossa ante- 
rior do crânio, é formado amplamente pela parte do frontal 
que constitui o teto das órbitas e a cavidade nasal, a crista 
etmoidal e a lâmina cribriforme do etmoide e as asas me- 
nores e parte do corpo do esfenoide. Essa fossa aloja os lo- 
bos frontais dos hemisférios cerebrais do encéfalo. A face 
enrugada do frontal leva à dilaceração dos lobos frontais 
dos hemisférios cerebrais durante um traumatismo crania- 
no. À fossa média do crânio é inferior e posterior à fossa an- 
terior do crânio. Como o esfenoide que a circunda, tem o 
formato semelhante ao de uma borboleta, com uma peque- 
na parte mediana e duas partes laterais expandidas. A par- 
te mediana é formada por parte do corpo do esfenoide, e 
as partes laterais são formadas pelas asas maiores do esfe- 
noide, pela parte escamosa do temporal e pelo parietal. A 
fossa média do crânio suporta os lobos temporais dos he- 
misférios cerebrais e a hipófise. A última fossa, formando 
o nível mais inferior, é a fossa posterior do crânio, a maior das 
fossas. É formada, basicamente, pelo occipital, pela parte 
petrosa e pelo processo mastoide do temporal. É uma fos- 
sa muito profunda, que acomoda o cerebelo, a ponte e o 
bulbo do encéfalo. 


EB as fossas do crânio são níveis no assoalho craniano que contêm circunvoluções do cérebro, sulcos para vasos 


sanguíneos e numerosos forames. 


(Q Qual é a maior fossa do crânio? 
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Alterações no Crânio Relacionadas 
com a Idade 


A partir do feto, passando pelo recém-nascido até o adul- 
to idoso, o crânio sofre alterações significativas conforme 
envelhece. Durante a vida fetal, o crânio, como o resto 
do esqueleto, consiste em muito mais ossos do que estão 
presentes mais tarde na vida. Quer seja o fêmur, na coxa, 
ou o occipital, no dorso do crânio, quando um osso come- 
ça inicialmente a se desenvolver e a ossificar consiste em 
múltiplos centros de ossificação que são elementos ósseos 
separados. Por exemplo, o occipital do crânio é um osso 
único nos adultos que tipicamente se origina de aproxi- 
madamente uma dúzia ou mais de centros de ossificação, 
que se fundem durante o período fetal em cinco ossos 
distintos. As cinco partes do occipital são separadas por 
tecido conjuntivo; possibilitando o aumento do tamanho 
do occipital durante os meses e anos iniciais do desen- 
volvimento, para acomodar o encéfalo em crescimento. 
Alguns anos após o nascimento, conforme as partes in- 
dividuais aumentam, começam a se aproximar umas das 
outras, e logo se fundem em um único osso. A fusão final 
das cinco partes do occipital ocorre tipicamente no final 
da adolescência. 

De forma semelhante, os ossos individuais do crânio no 
recém-nascido e no crânio jovem são separados por regiões 
de tecido conjuntivo, chamadas fontículos, que foram des- 
critos em uma seção anterior deste capítulo. À medida que 
os ossos circunvizinhos se desenvolvem e aumentam, o te- 
cido conjuntivo é substituído e os fontículos diminuem de 
tamanho. Muitas das estruturas resultantes se fundem e até 
mesmo obliteram os limites entre os ossos circunvizinhos 
posteriormente, na vida adulta. 

Outras alterações no crânio relacionadas com a idade 
incluem o aparecimento dos seios paranasais e a erupção 
dos dentes no crânio jovem, o desgaste e a perda dos den- 
tes com o avanço da idade e a perda óssea da mandíbula e 
da maxila que acompanha a perda dos dentes nos indiví- 
duos idosos. 


Diferenças Sexuais no Crânio 


O dimorfismo sexual, as diferenças estruturais entre ho- 
mens e mulheres, é evidente no crânio, mas são essenciais 
conhecimento e conhecimento das variações quando as ca- 
racterísticas do crânio são usadas para determinar o sexo 
de um indivíduo. A determinação do sexo somente é possí- 
vel usando-se o crânio de um indivíduo maduro. Em geral, 
crânios masculinos são sempre mais maciços e os crânios 
femininos são mais gráceis (delicados), mas existe uma zona 
na qual crânios masculinos gráceis e femininos robustos se 
sobrepõem, tornando difícil a identificação sexual do crá- 
nio. Além disso, sexos de populações diferentes variam con- 
sideravelmente, confundindo ainda mais a identificação. 
Muitos programas de televisão e filmes gostariam que você 
acreditasse que isso é fácil, rápido e perfeitamente seguro; 
no entanto, embora as chances de determinar corretamen- 
te o sexo do crânio aumentem com o número de caracte- 
rísticas consideradas, ainda assim o padrão é de apenas 80 


a 90% de acurácia. Sempre que possível, as características 
da pelve devem ser usadas em combinação com as caracte- 
rísticas do crânio para determinar o sexo de restos mortais 
(ver Seção 8.4). A Tabela 7.4 ilustra e descreve algumas das 
diferenças características visíveis básicas nos crânios masculi- 
no e feminino. 


v TESTE RÁPIDO 

2. Descreva as cavidades no interior do crânio e do septo 
nasal. 

3. Que área da órbita o forame óptico atravessa, e que 
ossos do crânio estão presentes? 

4. Que estruturas formam o septo nasal? 

5. Defina as seguintes estruturas: forame, sutura, seio pa- 
ranasal e fontículo. 

6. Cite as fossas do crânio de inferior para superior, indican- 
do que parte(s) do encéfalo cada uma aloja. 

7. Usando as características listadas na Tabela 7.4, deter- 
mine se o crânio mostrado na Tabela é masculino ou 
feminino. 


7.3 HIOIDE 


OBJETIVO 
* Descrever a relação do hioide com o crânio e explicar 
sua função. 


O hioide (em forma de U) é um componente único do 
esqueleto axial porque não se articula com outro osso. Ao 
contrário, está suspenso dos processos estiloides do tempo- 
ral por ligamentos e músculos (Figura 11.74). Localizado 
no trígono cervical anterior, entre a mandíbula e a larin- 
ge (Figura 7.144), o hioide suporta a língua, fornecendo 
locais de fixação para alguns músculos da língua e para 
músculos do pescoço e da faringe. O hioide consiste em 
um corpo retangular horizontal e um par de projeções, cha- 
madas cornos menores e cornos maiores (Figura 7.14b, c). Os 
músculos e os ligamentos fixam-se nessas duas projeções. 

O hioide, assim como as cartilagens da laringe e da tra- 
queia, é frequentemente fraturado durante o estrangula- 
mento. Como resultado, estes são cuidadosamente exami- 
nados na necrópsia, quando há suspeita de estrangulamento 
manual como causa da morte. 


» TESTE RÁPIDO 
8. Qual é a relação entre o hioide e a laringe? 


7.4 COLUNA VERTEBRAL 


BJETIVOS 

* Identificar as regiões e as curvaturas normais da colu- 
na vertebral. 

* Descrever as características funcionais e estruturais 

dos ossos nas várias regiões da coluna vertebral. 


A coluna vertebral forma aproximadamente dois quintos da 
altura total do corpo e é composta de uma série de ossos 
chamados vértebras. A coluna vertebral consiste em osso 
e tecido conjuntivo que circunda e protege o sistema ner- 


TABELA 7.4 
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Principais Características Visíveis que Diferenciam os Crânios Masculino e Feminino 


PRINCIPAL CARACTERÍSTICA VISÍVEL 
Principais Locais de Fixação 

0 Linhas temporais 

9 Protuberância occipital externa 
(9 Linhas nucais 

(O Processo mastoide 


Proeminências Ósseas 

(9 Ângulo da mandíbula 
(9 Escama frontal (fronte) 
@ Crista supraorbital 

© Glabela 

O Dentes 

O Mento 


Outras (não visíveis) 
Seios paranasais 


DESCRIÇÃO 


Os locais de fixação muscular são tipicamente algumas das melhores características 
distintivas na diferenciação sexual do crânio. Em razão da maior massa muscular 
masculina, esses locais de fixação muscular produzem pontos de referência óssea 
mais proeminentes nos locais onde atuam nos ossos. Os acidentes ósseos (pontos de 
referência) 9,0 e O são normalmente muito maiores e se desenvolvem mais nos 
homens, porque são locais de fixação para músculos que estabilizam a cabeça masculina, 
maior, durante a locomoção. O acidente ósseo @, a linha temporal, é o local de fixação 
de um músculo que fecha a mandíbula e normalmente não é tão confiável como 
característica diagnóstica. 

Estas proeminências ósseas são usadas para confirmar ainda mais os sexos; entretanto, 
devem ser usadas com maior cautela. Tipicamente, os homens têm uma crista 
supraorbital mais acentuada () e uma glabela arredondada e protrusa ®©, enquanto no 
crânio feminino a glabela é plana e não se projeta para a frente. A escama frontal O 
dos homens desliza tipicamente para trás, em direção ao topo do crânio, enquanto a 
escama do crânio feminino é mais vertical e arredondada. O ângulo da mandíbula O é 
tipicamente mais quadrado (mais próximo de 90º) nos homens, enquanto o ângulo nas 
mulheres é mais obtuso. Como a glabela, o mento D dos homens é tipicamente mais 

-minente e se projeta para a frente, criando um mento mais perceptível. Os dentes 
, em média, são maiores no crânio masculino, porém esse é um traço difícil de julgar. 
Em média, o volume total dos seios paranasais é maior nos homens do que nas mulheres. 


voso e a medula espinal. O comprimento da coluna verte- 
bral é de aproximadamente 71 cm em um homem adulto 
médio e de cerca de 61 em em uma mulher adulta média. 
A coluna vertebral atua como uma haste flexível e resisten- 
te, com elementos que conseguem se mover para a frente, 
para trás e para os lados e que podem girar. A coluna verte- 
bral envolve e protege a medula espinal, suporta a cabeça 


e atua como um ponto de fixação para as costelas, cíngulo 
do membro inferior e músculos do dorso e dos membros 
superiores. 

O número total de vértebras durante o início do desen- 
volvimento é de 33. Depois, diversas vértebras nas regiões 
coccígea e sacral se fundem. Como consequência, a coluna 
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Figura 7.14 Hioide. 
EB = 0 hivide suporta a língua, fornecendo locais de fixação para músculos da língua, do pescoço e da faringe. 


(0) Vista lateral direita 


(2 Pe que maneira o hioide é diferente de todos os outros ossos do esqueleto axial? 


vertebral do adulto é composta tipicamente por 26 vértebras 1 cóceix (porque tem o formato semelhante ao bico de 


(Figura 7.15a). As vértebras estão assim distribuídas: um cuco) é composto por quatro vértebras coccígeas fun- 
7 vértebras cervicais na região cervical. aa, 

12 vértebras torácicas posteriores à cavidade torácica. As vértebras cervicais, torácicas e lombares são móveis, 
5 vértebras lombares na região lombar. mas o sacro e o cóccix são fixos. Discutiremos detalhada- 


1 sacro é composto por cinco vértebras sacrais fundidas. mente cada uma dessas regiões em breve. 
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7.4 COLUNA VERTEBRAL 


CORRELAÇÃO CLÍNICA || Curvaturas Anormais da Coluna Vertebral 


Várias condições podem exagerar as curvaturas normais da 
coluna vertebral, ou a coluna pode adquirir uma curvatura late- 
ral, resultando em curvaturas anormais da coluna vertebral. 

A escoliose é uma curvatura lateral da coluna vertebral, ge- 
ralmente na região torácica (Figura 4). A mais comum das cur- 
vaturas anormais, a escoliose pode resultar de vértebras malfor- 
madas congenitamente (presentes no nascimento), dor isquiática 
crônica (dor na parte inferior das costas e membros inferiores), 
paralisia dos músculos de um lado da coluna vertebral, má pos- 
tura ou uma perna menor do que a outra. 

A cifose (kyphos = corcunda) é um exagero da curvatura 
torácica da coluna vertebral (Figura B). Na tuberculose da co- 


Curvaturas Normais da Coluna Vertebral 


Quando visualizada anterior ou posteriormente, a coluna 
vertebral do adulto parece reta (Figura 7.153). Porém, quan- 
do vista de perfil apresenta quatro pequenas curvaturas, 
chamadas curvaturas normais (Figura 7.15b). Em relação 
à frente do corpo, as curvaturas cervical e lombar são conve- 
xas, enquanto as curvaturas torácica e sacralsão côncavas. As 
curvaturas da coluna vertebral aumentam sua resistência, 
ajudam a manter o equilíbrio na posição ortostática, absor- 
vem impactos durante a deambulação e ajudam a proteger 
as vértebras contra fraturas. 

No feto, há apenas uma única curvatura côncava ante- 
riormente em toda a extensão da coluna vertebral (Figu- 
ra 7.15c, esquerda). Aproximadamente no terceiro mês 
após o nascimento, quando o recém-nascido começa a 
sustentar a cabeça ereta, a curvatura cervical começa a 
se desenvolver (Figura 7.15c, direita). Mais tarde, quan- 
do a criança se senta, fica de pé e anda a curvatura lom- 
bar anteriormente convexa começa a se desenvolver. As 
curvaturas torácica e sacral são chamadas de curvaturas 
primárias, porque retêm a curvatura original da coluna 
vertebral embrionária. As curvaturas cervical e lombar 
são conhecidas como curvaturas secundárias, porque co- 
meçam a se formar mais tarde, vários meses após o nas- 
cimento. Todas as curvaturas estão completamente de- 
senvolvidas até os 10 anos de idade. Contudo, as curva- 
turas secundárias podem ser progressivamente perdidas 
na velhice. 


luna vertebral os corpos vertebrais podem ceder parcialmer 
te, produzindo uma curvatura angular acentuada da coluna 
vertebral. No idoso, a degeneração dos discos intervertebrais 
leva à cifose. A cifose também pode ser provocada por raqui- 
tismo e má postura. Além disso, é comum em mulheres com 
osteoporose avançada. 

A lordose é um exagero da curvatura lombar da coluna 
vertebral (Figura C). Pode resultar de aumento de peso do 
abdome, como na gravidez, ou de obesidade extrema, má 
postura, raquitismo, osteoporose ou tuberculose da coluna 


(C) Lordose 


Discos Intervertebrais 


Entre os corpos das vértebras adjacentes, a partir da segun- 
da vértebra cervical até o sacro, encontram-se os discos 
tervertebrais (Figura 7.15d). Os discos representam 25% 
daaltura da coluna vertebral. Cada disco possui um anel fi- 
broso externo, composto de fibrocartilagem, chamado anel 
fibroso, e uma substância mucoide mole interna, chamada 
núcleo pulposo. Com a idade essa região mucoide aquosa se 
converte em fibrocartilagem à medida que gradualmente 
se torna menos hidratada. Os discos formam articulações 
fortes, permitem vários movimentos da coluna vertebral e 
absorvem impactos verticais. 

No decurso do dia os discos sofrem compressão e perdem 
água de sua matriz cartilagínca, de modo que ficamos um 
pouco menores à noite. Enquanto dormimos a compressão 
é menor, o núcleo pulposo se reidrata e assim ficamos mais 
altos quando acordamos pela manhã. Estudos recentes re- 
velam que a redução na altura da coluna vertebral, com a 
idade, resulta de perda óssea nos corpos das vértebras, e não 
de redução na espessura dos discos intervertebrais. 

Visto que os discos intervertebrais são avasculares, o anel 
fibroso e o núcleo pulposo contam com os vasos sanguíneos 
provenientes dos corpos das vértebras para a obtenção de 
oxigênio e nutrientes e a remoção de resíduos. Exercícios 
de alongamento, como a ioga, descomprimem os discos e 
aumentam a circulação sanguínea geral, o que acelera a 
captação de oxigênio e de nutrientes pelos discos e a re- 
moção de resíduos. 
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Figura 7.15 Coluna vertebral. Os algarismos entre parênteses em (a) indicam o número de vértebras em cada re- 
gião. Em (d), o tamanho relativo do disco foi aumentado para dar ênfase. 


(Œ= A coluna vertebral adulta normalmente contém 26 vértebras. 


POSTERIOR ANTERIOR 

| vériiras Curvatura cervical formada 

cervicais (7) pelas 7 vértebras cervicais) 

— Vértebras Curvatura torácica (formada 
torácicas (12) pelas 12 vértebras torácicas) 

Curvatura lombar (formada 

Petri pelas 5 vértebras lombaros) 

Curvatura sacral (formada 

Cóccix (1) 
(a) Vista anterior mostrando as regiões da coluna vertebral (b) Vista lateral direita mostrando quatro curvaturas normais. 


y 


êj 


Disco intervertebral normal Disco intervertebral comprimido, em uma 
Curvatura única no feto Quatro curvaturas no adulto situação de sustentação de peso. 
(C) Curvaturas no feto e no adulto (a) Disco intervertebral 


(2) Que curvaturas da coluna vertebral adulta são côncavas (em relação ao lado anterior do corpo)? 


Partes de uma Vértebra Comum 


Embora as vértebras em diferentes regiões da coluna ver- 
tebral variem em tamanho, forma e detalhe, elas são seme- 
lhantes o suficiente para que possamos estudar as estrutu- 
ras (e as funções) de uma vértebra comum (Figura 7.16). 
As vértebras normalmente são compostas de um corpo, um 
arco vertebral e diversos processos. 


Corpo Vertebral 

O corpo vertebral, a maior parte de uma vértebra, forma 
a massa volumosa anterior do osso. Todos os corpos verte- 
brais adjacentes alinhados em uma fileira criam um eixo 
colunar do esqueleto. Os corpos vertebrais atuam como o 
principal componente de sustentação de peso da coluna 
vertebral. Os discos intervertebrais cartilagíneos situam-se 
entre os corpos vertebrais adjacentes. As faces superior e in- 
ferior dos corpos vertebrais são enrugadas para fixação da 
cartilagem hialina do disco intervertebral e para impedir 
a perda de água pelo disco para o osso do corpo vertebral. 
As faces anterior e lateral contêm os forames nutrícios, ori- 
fícios para os vasos sanguíneos que transportam nutrientes 
e oxigênio e removem dióxido de carbono e resíduos do 
tecido ósseo. 
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Arco Vertebral 


O arco vertebral se estende posteriormente a partir do cor- 
po vertebral, e junto com o corpo vertebral envolve a me- 
dula espinal. O arco vertebral é complexo e varia de região 
para região da coluna vertebral, consistindo em numero- 
sas projeções ósseas que fornecem superfícies de fixação e 
braços de alavanca para os músculos. Dois processos cur- 
tos espessos, os pedículos, formam a base do arco vertebral. 
Os pedículos se projetam posteriormente a partir do corpo 
para se unirem às lâminas. As lâminas são as partes planas 
que se unem para formar a parte posterior do arco verte- 
bral. O forame vertebralse situa entre o arco vertebral e o cor- 
po, e contém a medula espinal e suas meninges de reves- 
timento, tecido adiposo, tecido conjuntivo areolar e vasos 
sanguíneos. Coletivamente, os forames vertebrais de todas 
as vértebras formam o canal vertebral (espinal). Os pedículos 
apresentam endentações superior e inferior, chamadas de 
incisuras vertebrais (Figura 7.184). Quando as incisuras verte- 
brais estão empilhadas formam uma abertura entre as vér- 
tebras adjacentes, nos dois lados da coluna. Cada abertura, 
chamada de forame intervertebral, permite a passagem de um 
único nervo espinal levando e trazendo informações para a 
medula espinal (Figura 7.184). 


Figura 7.16 Estrutura de uma vértebra comum, ilustrada por uma vértebra torácica. Em (b) apenas um nervo espi- 
nal foi incluído, e este foi estendido além do forame intervertebral para demonstração. 


{Œ = A vértebra consiste em um corpo, um arco vertebral e diversos processos vertebrais. 


POSTERIOR 


(b) Vista posterolateral direita das vértebras articuladas 


FIGURA 7.16 CONTINUA > 
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E Fisura 7.16 continuação > 
Processo espinhoso 


POSTERIOR 


ANTERIOR 


Processo espinhoso 


(0) Vista lateral direita 
OQ Quais são as funções dos forames vertebrais e intervertebrais? 


A espinha bífida é um defeito congênito da coluna 
vertebral no qual as lâminas de L V e/ou de $ I não se de- 
senvolvem normalmente e não se unem na linha mediana. 
Diversos tipos de espinha bífida se associam à protrusão das 
meninges e/ou da medula espinal através do defeito nas là- 
minas. Em casos graves pode haver paralisia parcial ou com- 
pleta, perda parcial ou completa do controle da bexiga uri- 
nária e dos intestinos e a ausência de reflexos. Um aumento 
no risco de espinha bifida está associado a baixos níveis de 
ácido fólico durante a gravidez. A espinha bifida pode ser 
diagnosticada no pré-natal por meio de um teste do sangue 
materno para uma substância produzida pelo feto chama- 
da alfafetoproteina, por ultrassonografia ou amniocentese 
(coleta de líquido amniótico para análise). + 


Processos 


Sete processos se originam do arco vertebral. Na junção da 
lâmina com o pedículo do arco vertebral transver- 
sosse estendem posterolateralmente, um de cada lado. Um 
único processo espinhosose projeta posteriormente a partir da 
junção das lâminas. Esse processo e os dois processos trans- 
versos atuam como braços de alavanca e pontos de fixação 
para os músculos. Os quatro processos restantes formam ar- 
ticulações com outras vértebras acima ou abaixo. Os dois pro- 
cessos articulares superiores de uma vértebra se articulam com 
os dois processos articulares inferiores da vértebra imedia- 
tamente acima deles. Por sua vez, os dois processos articulares 
inferiores dessa vértebra se articulam com os dois processos 
articulares superiores da vértebra imediatamente inferior 
a eles, e assim por diante. Como os processos transversos, 
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CORRELAÇÃO CLÍNICA | Hérnia de Disco 
Na sua função de ab- POSTERIOR movimento comprime os 


sorção de impacto, os discos 
intervertebrais são constan- 
temente comprimidos. Se os 
ligamentos anterior e poste- 
rior dos discos sofrerem lesão 
ou enfraquecerem, a pres- 
são desenvolvida no núcleo Medula espinal 
pulposo pode ser suficiente 
para romper a fibrocartila- 
gem adjacente (anel fibro- 
so). Se isso ocorrer, o núcleo 
pulposo pode sofrer hernia- 
ção (protrusão anormal) pos- 
teriormente ou para dentro 
de um dos corpos vertebrais ANTERIOR 
adjacentes. Essa condição é 
chamada de hérnia de disco. Como a região lombar supor- 
ta grande parte do peso do corpo e é a região de maior fle- 
xibilidade e curvatura, há uma ocorrência maior de hérnia de 
disco nessa área. 

Frequentemente, o núcleo pulposo desliza posteriormen- 
te em direção à medula espinal e aos nervos espinais. Esse 


os processos articulares normalmente se originam próximo 
da junção do pedículo com a lâmina. 

As superfícies articulares dos processos articulares, refe- 
ridas como faces articulares, são recobertas com cartilagem 
hialina. As articulações formadas entre os corpos e as faces 
articulares das vértebras consecutivas são chamadas de ar- 
ticulações intervertebrais. 


Regiões da Coluna Vertebral 


A Expo 7.) até 7.M apresenta as cinco regiões da coluna ver- 
tebral, começando de cima e descendo. As cinco regiões são 
a cervical, a torácica, a lombar, a sacral e a coccígea. Obser- 
ve que as vértebras em cada região são numeradas em se- 
quência de cima para baixo. 


Alterações na Coluna Vertebral 
Relacionadas com a Idade 


Com o envelhecimento, a coluna vertebral sofre alte- 
rações características do sistema esquelético em geral. 


Vista superior 


nervos espinais, provocan- 
do fraqueza local e dor in- 
tensa. Se as raízes do nervo 
isquiático que descem desde 
a medula espinal até o pé fo- 
rem comprimidas, a dor se ir- 
radia para baixo pela parte 
posterior da coxa, passa pela 
panturrilha e, ocasionalmen- 
te, para o pé. Se a pressão 
for exercida diretamente 
na medula espinal, alguns 
de seus neurônios podem 
ser destruídos. As opções de 
tratamento incluem repou- 
so, medicamentos para dor, 
fisioterapia e exercícios, e discectomia endoscópica percutá- 
nea (remoção do material do disco usando um laser). A pes- 
soa com um disco herniado também pode ser submetida a 
uma laminectomia, na qual partes das lâminas das vértebras 
e do disco intervertebral são removidas para aliviar a pressão 
sobre os nervos. + 


Nervo espinal 


Disco hemiado 
Núcleo pulposo 


Anel fibroso 


Essas alterações incluem a redução da massa e da den- 
sidade dos ossos, com redução no conteúdo de coláge- 
no para mineral nos ossos, alterações que tornam o osso 
mais frágil e suscetível a dano. As faces articulares, aque- 
las nas quais os ossos adjacentes se movem uns contra os 
outros, perdem sua cobertura cartilagínea conforme en- 
velhecem; no seu lugar formam-se excrescências ósseas 
rugosas que levam a condições artríticas. Na coluna ver- 
tebral, projeções ósseas em torno dos discos interver- 
tebrais, chamadas osteófitos, levam ao estreitamento do 
canal vertebral. Esse estreitamento comprime os nervos 
espinais e a medula espinal, e pode se manifestar como 
dor e redução da função muscular no dorso e nos mem- 
bros inferiores. 


v TESTE RÁPIDO 
9. Quais são as funções da coluna vertebral? 
10. Quando as curvaturas secundárias da coluna vertebral 
se desenvolvem? 


EXPO 7.) 


B oBsETIVO 
* Identificar a localização e as características superficiais 
das vértebras cervicais. 


Descrição 


As vértebras cervicais (C I-C VII) são as mais variáveis das 
vértebras. Essa variabilidade é decorrente do fato de que a 
estrutura geral das duas primeiras vértebras nessa região 
é muito diferente das cinco vértebras cervicais restantes. 
As vértebras cervicais formam uma coluna delicada de os- 
sos que variam consideravelmente na amplitude de mobi- 
lidade de suas faces articulares. Os corpos vertebrais das 
vértebras cervicais são menores do que os das vértebras 
torácicas (Figura 7.17a). No entanto, os arcos vertebrais 
são maiores. À característica exclusiva usada para identifi- 
car uma vértebra como cervical é um forame no processo 
transverso. 


Características Superficiais 


Todas as vértebras cervicais possuem três forames: um fo- 
rame vertebral e dois forames transversários, mencionados 


Figura 7.17 Vértebras cervicais. 


Regiões Vertebrais — Vértebras Cervicais (Figura 7.17) 


anteriormente (Figura 7.17€). Os forames vertebrais das vér- 
tebras cervicais são os maiores na coluna vertebral porque 
alojam a intumescência cervical da medula espinal. Como 
você acabou de aprender, cada um dos dois processos trans- 
versos cervicais contém um forame transversário, através do 
qual passam uma artéria vertebral e sua veia acompanhan- 
te e fibras nervosas. Os processos espinhosos de C II a C 
VI são frequentemente bifidos — isto é, nas suas pontas os 
processos se ramificam em duas pequenas projeções (Fi- 
gura 7.17a, e). 

As primeiras duas vértebras cervicais diferem considera- 
velmente das outras. A primeira vértebra cervical (C 1), o 
atlas, assim chamada em homenagem ao mitológico Atlas, 
que suportava o peso do mundo sobre os ombros, suporta a 
cabeça (Figura 7.17a, b). O atlas é um anel ósseo com aros 
anterior e posterior e grandes massas laterais. Não possui cor- 
po vertebral nem processo espinhoso. As faces superiores 
das massas laterais, chamadas faces articulares superiores, são 
côncavas e se articulam com os côndilos occipitais do oc- 
cipital para formar as duas articulações atlantoccipitais. Essas 
articulações permitem o movimento visto quando movemos 
a cabeça indicando “sim”. As faces inferiores das massas la- 
terais, as faces articulares inferiores, se articulam com a segun- 


BB = As vértebras cervicais são encontradas na região do pescoço. 


POSTERIOR 


Localização das vértebras cervicais 


(8) Vista posterior das vértebras cervicais articuladas 


EXPO 7.) 


da vértebra cervical. Os processos transversos e os forames 
transversários do atlas são muito grandes. 

A segunda vértebra cervical (C II), chamada áxis (Figu- 
ra 7.17a, d, e), não possui corpo vertebral. Projetando-se 
a partir de seu corpo vertebral encontra-se um processo, 
semelhante a uma cavilha, chamado de dente do áxis. O 
dente se projeta superiormente através da parte anterior 
do forame vertebral do atlas para formar um pivô sobre 
o qual o atlas e a cabeça giram. Esse arranjo permite o 
movimento de rotação da cabeça, como, por exemplo, 
quando movemos a cabeça indicando “não”. A articulação 
entre o arco anterior do atlas e o dente do áxis, e entre 
suas faces articulares, é chamada articulação atlantoaxial. 
Em alguns casos de traumatismo, o dente do áxis pode 
ser empurrado em direção ao bulbo do encéfalo. Esse 
tipo de lesão é a causa comum de morte por lesões em 
chicotada. 

A terceira até a sexta vértebras cervicais (C III-C VI), re- 
presentadas pela vértebra na Figura 7.17c, correspondem 


POSTERIOR 


ANTERIOR 
(b) Vista superior do atlas (C 1) 


POSTERIOR 


Lâmina 


ANTERIOR 
(d) Vista superior do áis (C II) 


ao padrão estrutural da vértebra cervical comum descrito 
anteriormente, com um processo espinhoso, dois proces- 
sos transversos, dois processos articulares superiores e dois 
processos articulares inferiores. A sétima vértebra cervical 
(C VII), chamada vértebra proeminente, é um tanto diferen- 
te (Figura 7.17a), possuindo um único processo espinhoso 
grande, não bífido, que pode ser visto e palpado na base 
do pescoço, mas afora isso é comum. 

As faces articulares superior e inferior das últimas cinco 
vértebras cervicais fazem contato entre si no plano transver- 
so. Essa orientação articular proporciona à região cervical 
uma amplitude variada de mobilidade, incluindo inclina- 
ção lateral, inclinação para a frente e para trás e movimen- 
tos rotacionais conforme as faces articulares deslizam umas 
sobre as outras. 


V TESTE RÁPIDO 
Como o atlas e o áxis diferem das outras vértebras cervi- 
cais? 


POSTERIOR 


Processo 
espinhoso 
bifido 


Face 
articular 
superior 


Pediculo do 
arco vertebral 


Corpo 
vertebral 


ANTERIOR 


(0) Vista superior de uma vértebra típica 


Processo espinhoso 


ANTERIOR 


Face articular 
para o arco 
anterior do atlas 


Face articular 
superior 


Forame 
transversário 


Corpo vertebral 


Face articular 
inferior 


POSTERIOR 
(e) Vista lateral direita do áxis (C 1) 


(2) Que articulações permitem o movimento da cabeça indicando “não”? Que ossos participam desse movimento? 
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EXPO 7.K 


[Blosserivo 
* Identificar a localização e as características superficiais 
das vértebras torácicas. 


Descrição 


As vértebras torácicas (T Ia T XII Figura 7.15) são conside- 
ravelmente maiores e mais resistentes do que as vértebras 
cervicais e se tornam progressivamente maiores de cima 
para baixo. Além disso, os processos espinhosos em T I até 
T X são longos, lateralmente planos e direcionados infe- 
riormente, e cada um se sobrepõe ao processo da vértebra 
diretamente inferior a ele. Ao contrário, os processos espi- 
nhosos em T XI e T XII são menores, mais largos e direcio- 
nados mais posteriormente. Comparadas com as vértebras 
cervicais, as vértebras torácicas também possuem processos 
transversos maiores e mais compridos. As vértebras toráci- 
cas são facilmente identificadas por suas fóveas costais, que 
são faces articulares para as costelas. 


Figura 7.18 Vértebras torácicas. 


Regiões Vertebrais — Vértebras Torácicas (Figura 7.18) 


Características Superficiais 

A característica mais peculiar das vértebras torácicas é que 
elas se articulam com as costelas. Com exceção das vértebras 
T XI e T XII, os processos transversos das vértebras toráci- 
cas possuem fóveas costais, que formam articulações sino- 
viais com os tubérculos das costelas. Os corpos das vértebras 
torácicas também possuem faces articulares, que formam 
articulações com as cabeças das costelas. As faces articulares 
nos corpos vertebrais são chamadas de fóveas costais. Uma 
face (fóvea) é formada quando a cabeça de uma costela se ar- 
ticula com o corpo de uma vértebra. As fóveas costais são for- 
madas quando a cabeça de uma costela se articula com os 
dois corpos vertebrais adjacentes. Como você pode ver na 
Figura 7.18, em cada lado do corpo vertebral de T I existe 
uma face articular superior para a primeira costela e uma 
fóvea costal inferior para a segunda costela. De cada lado 
do corpo vertebral de T II-T VIII existem uma fóvea cos- 
tal superior e uma fóvea costal inferior, porque as costelas 
de II a IX se articulam com duas vértebras cada. A vértebra 


BB = As vértebras torácicas são encontradas na região torácica e se articulam com as costelas. 
POSTERIOR 


POSTERIOR 


ANTERIOR 


Incisura vertebral inferior 
Fóvea costa! inferior para a 
cabeça da costela 

a Fóvea costal superior para 
a cabeça da costela 


Fóvea costal inferior para 
a cabeça da costela 


Face superior para a 
cabeça da costela 


Processo articular superior 


(a) Vista lateral direita de diversas vértebras torácicas articuladas 
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T IX possui uma fóvea superior de cada lado do corpo ver- 
tebral, e as vértebras T X-T XII possuem uma face articular 
de cada lado do corpo vertebral para as costelas X a XII. 
Essas articulações entre as vértebras torácicas e as costelas, 
chamadas articulações costovertebrais, são características ex- 
clusivas das vértebras torácicas. Os movimentos da região 
torácica são limitados por finos discos intervertebrais e pela 
fixação das costelas ao esterno. 

Os processos articulares superior e inferior formam fa- 
ces articulares planas, posicionadas no plano frontal. A su- 
perfície da face articular superior está orientada posterior- 
mente e a superfície da face articular inferior está orientada 
anteriormente. Essas superfícies orientadas anterior e pos- 
teriormente fazem contato entre si e limitam a inclinação 
para a frente e para trás dessa região da coluna vertebral, ao 
memo tempo que permitem pequenas quantidades de mo- 
vimento rotacional e significativa inclinação lateral (como 
na inclinação lateral). 


Fraturas da Coluna 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Vertebral 


As fraturas da coluna vertebral frequentemente compro- 
metem as vértebras C |, C Il, CIV-T VII e T XII-L II. As fraturas 
das vértebras cervicais ou lombares geralmente resultam de 
um tipo de lesão por flexão-compressão, como pode ocorrer 
em uma queda sobre os pés ou sobre as nádegas ou quando 
um peso cai sobre os ombros. As vértebras cervicais podem 
ser fraturadas ou luxadas por uma queda sobre a cabeça com 
flexão acentuada do pescoço, como pode acontecer quan- 
do se mergulha em águas rasas ou quando se cai do cava- 
lo. Pode ocorrer dano à medula espinal ou a nervos espinais 
como resultado de fraturas da coluna vertebral caso as fra- 
turas comprometam os forames. + 


Y TESTE RÁPIDO 
Descreva as características exclusivas das vértebras torá- 
cicas. 


POSTERIOR 


Face para a parte 
articular do tubérculo 
da costela 


Forame vertebral 


POSTERIOR 
Face articular superior 


Pedículo 


Processo transverso 


(0) Vista lateral direita 


Processo transverso 
Face articular superior 
Pediculo 

Fóvea superior 


Corpo vertebral 


(2) Que partes das vértebras torácicas se articulam com as costelas? 
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RANA Regiões Vertebrais — Vértebras Lombares (Figura 7.19) 


[e ossETIvO 


tificadas pelo tamanho grande e pela ausência de forames 


* Identificar a localização e as características superficiais transversários e de fóveas articulares costais. As vértebras 


das vértebras lombares. 


Descrição 


As vértebras lombares (L I-L V) são as maiores e as mais 


lombares apresentam corpos grandes, semelhantes a blo- 
cos, com faces articulares reniformes. 


Características Superficiais 


resistentes das vértebras não fundidas da coluna vertebral As diversas projeções das vértebras lombares são curtas e 
(Figura 7.19), porque o peso corporal suportado pelas vér- espessas. Os processos articulares superiores são direciona- 
tebras aumenta em direção à extremidade inferior da co- dos medialmente, e os processos articulares inferiores são 
luna vertebral. As vértebras lombares são facilmente iden- direcionados lateralmente. Essas superfícies fazem conta- 


Figura 7.19 Vértebras lombares. 


EB = as vértebras lombares são 


encontradas na parte inferior 
do dorso. 


POSTERIOR AT. ANTERIOR 


Localização das 
vértebras lombares 


Q Por que as vértebras lombares são 
as maiores e as mais resistentes na 
coluna vertebral? 
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Face articular interior 


POSTERIOR ANTERIOR 


rtebral interior 


(a) Vista lateral direita das vértebras lombares articuladas 


POSTERIOR 


Lâmina 


Pedículo do 
arco vertebral 


ANTERIOR 


(b) Vista superior 


Processo Teia, 
Fra vertebral 
inferior interior 


(©) Vista lateral direita 


to entre si no plano sagital, permitindo que essa região da 
coluna vertebral se incline anterior (quando a pessoa toca 
os dedos dos pés) e posteriormente (quando as pessoas 
flexíveis realizam uma curvatura para trás), enquanto limi- 
ta os movimentos de rotação. Os processos transversos são 
projeções laterais achatadas que são mais altas do que lar- 
gas, atuando como poderosos braços de alavanca para os 
músculos que curvam a coluna vertebral. Os processos es- 
pinhosos apresentam formato quadrilateral, são espessos e 


largos, projetando-se quase horizontalmente para trás. Os 
processos espinhosos são bem adaptados para fixação dos 
grandes músculos do dorso. 

Um resumo das principais diferenças estruturais entre 
as vértebras cervicais, torácicas e lombares é apresentado 
na Tabela 7.5. 


W TESTE RÁPIDO 
Quais são as características específicas das vértebras lom- 
bares? 


TABELA 


Comparação das Principais Características Estruturais das Vértebras Cervicais, Torácicas e Lombares 


CARACTERÍSTICAS 
Estrutura geral 
Tamanho 
Forames Um vertebral e dois 
transversários 
Processos espinhosos Delgados e frequentemente 
bífidos (C 1-C VI) 
Processos transversos Pequenos 
Face articular para as Ausente 
costelas 
Direção das faces ar- 
ticulares Posterossuperior 
apeo Anteroinferior 
Inferior 
Tamanho dos discos Espessos, se comparados 
intervertebrais ao tamanho dos corpos 
vertebrais 


O maior 
Um vertebral 
Longo e razoavelmente Curtos e rombos (projetam- 
espessos (a maioria se projeta se posteriormente em vez de 
inferiormente) inferiormente) 
Razoavelmente grandes Grandes e rombos 
Presente Ausente 
Posterolateral Medial 
Anteromedial Lateral 
Finos, se comparados aos Sólidos 
corpos vertebrais 
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iões Vertebrais — Vértebras Sacrais e Coccígeas 


EXPO 7.M (Figura 7.20) 
[el oBsETIVO 


* Identificar a localização e as características superficiais 
das vértebras sacrais e coccígeas. 


SACRO 
Descrição 


O sacro é um osso triangular formado pela união das cinco 
vértebras sacrais (S I-$ V) (Figura 7.20). As vértebras sa- 
crais começam a se fundir entre os 16 e os 18 anos de ida- 
de, e o processo geralmente está completo até os 30 anos 
de idade. O sacro atua como uma base resistente para o cín- 
gulo do membro inferior, Está posicionado na parte poste- 
rior da cavidade pélvica, na qual suas faces laterais, forma- 
das por elementos das costelas, se fundem aos dois ossos 
do quadril. O sacro na mulher é mais curto, mais largo e 
mais curvo entre as vértebras S II e $ III do que o sacro no 
homem (ver Tabela 8.1). 


Características Superficiais 


O lado anterior côncavo do sacro está voltado para a cavi- 
dade pélvica. É liso e contém quatro linhas (cristas) transver- 


sas que marcam a união dos corpos vertebrais do sacro (Fi- 
gura 7.204). Nas extremidades dessas linhas encontram-se 
quatro pares de forames sacrais anteriores. A parte lateral do 
sacro forma uma região expandida larga, chamada asa do 
sacro, formada pelos processos costiformes (das costelas) 
fundidos das vértebras sacrais superiores. 

A face posterior convexa do sacro contém uma crista 
sacral mediana, que é a fusão dos processos espinhosos das 
vértebras sacrais superiores; uma crista sacral lateral, que 
é a fusão dos processos transversos das vértebras sacrais; 
e quatro pares de forames sacrais posteriores (Figura 7.20b). 
Esses forames se conectam com o canal sacral para permi- 
tir a passagem de nervos e vasos sanguíneos. O canal sa- 
cral é uma continuação do canal vertebral. As lâminas da 
quinta vértebra sacral e, algumas vezes, da quarta não se 
encontram. Isso deixa uma entrada inferior no canal ver- 
tebral, chamada hiato sacral. Nos dois lados do hiato sacral 
encontra-se um corno sacral, um processo articular inferior 
da quinta vértebra sacral. Os cornos são unidos ao cóccix 
por meio de ligamentos. 

A parte inferior estreita do sacro é conhecida como 
ápice, e a parte superior larga do sacro é chamada base. A 
margem da base que se projeta anteriormente, chamada 
promontório da base do sacro, é um dos pontos usados para 


Figura 7.20 Sacro e cóceix. O sacro e o cóccix estão separados em (c) e (d). 


EB) = o sacro é formado pela união das cinco vértebras sacrais, e o cóccix é formado normalmente pela união das 
quatro vértebras coccigeas. 


mensuração da pelve. Nas duas faces laterais o sacro pos- 
sui uma grande face auricular que se articula com o flio de 
cada osso do quadril para formar a articulação sacroiliaca. 
Posteriormente à face auricular encontra-se uma face en- 
rugada, a tuberosidade sacral, que contém depressões para a 
fixação de ligamentos. A tuberosidade sacral é outra face 
do sacro que se une com os ossos do quadril para formar 
as articulações sacroilíacas. Os processos articulares 

res do sacro se articulam com a quinta vértebra lombar, e 
a base do sacro se articula com o corpo da quinta vértebra 
lombar para formar a articulação lombossacral. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Anestesia Caudal 
Agentes anestésicos que atuam sobre os nervos sacrais. 


e coccígeos são, algumas vezes, injetados através do hia- 
to sacral, um procedimento chamado anestesia caudal. O 
procedimento é usado mais frequentemente para aliviar a 
dor durante o trabalho de parto e proporcionar anestesia à 
área do períneo. Como o hiato sacral se encontra entre os 
cornos sacrais, os cornos são importantes pontos de referèn- 
cia óssea para localização do hiato. Os anestésicos também 
podem ser injetados através dos forames sacrais posteriores. 
Uma vez que o local de injeção se encontra abaixo da par- 
te mais inferior da medula espinal, há pouco risco de dano 
à medula espinal, + 


Asa do sacro 


cócax 
Descrição 


O cóccix é a extremidade terminal da coluna vertebral, in- 
dicada na Figura 7.20 como Co I-Co IV. Nos seres huma- 
nos o cóccix é um vestígio curto de vértebras caudais mais 
longas, encontradas em muitas outras espécies de vertebra- 
dos. O cóccix é um osso triangular formado a partir da fu- 
são de três a cinco segmentos vertebrais, mais comumen- 
te representando a fusão das quatro vértebras. O primeiro 
segmento é o mais característico do plano vertebral, com 
segmentos subsequentes tornando-se muito reduzidos. As 
vértebras coccígeas se fundem quando uma pessoa está en- 
tre os 20 e os 30 anos de idade. 


Características Superficiais 


Na face dorsal do corpo do cóccix existem dois cornos coec- 
geos longos, que são conectados por ligamentos aos cornos 
do sacro. Os cornos coccígeos são os pedículos do arco ver- 
tebral e os processos articulares superiores da primeira vér- 
tebra coccígea. Situam-se nas faces laterais do cóccix e são 
formados por uma série de processos transversos, o primeiro 
par de processos transversos é o maior. O cóccix se articula 
superiormente com o ápice do sacro. Nas mulheres o cóc- 
cix é menos curvado para baixo; nos homens é mais curva- 
do para a frente (ver Tabela 8.1). 


vV TESTE RÁPIDO 
Quantas vértebras se fundem para formar o sacro e o 
cóccix? 


Face articular superior 


Tuberosidade sacral 


Face auricular 
Crista sacral lateral 
Crista sacral medial 


Forame sacral posterior 
Crista sacral medial 


(0) Vista anterior 
(2) Quantos forames perfuram o sacro, e quais são suas funções? 


(d) Vista posterior 
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238 CAPÍTULO 7 +» SISTEMA ESQUELÉTICO: ESQUELETO AXIAL 


7.5 TÓRAX 


[el oBJETIVO 

* Identificar os ossos do tórax e suas funções. 
A parte esquelética do tórax, a caixa torácica, é um arca- 
bouço ósseo formado pelo esterno, pelas costelas e suas car- 
tilagens costais e pelos corpos das vértebras torácicas [ver 
Expos 7.N (Figura 7.21) e 7.0 (Figura 7.22)]. A caixa torá- 
cica é mais estreita na extremidade superior e mais larga na 


EXPO 7.N 


[8] oBsETIVO 
* Identificar a localização e as características superficiais 
do esterno. 


Descrição 


O esterno é um osso estreito plano, localizado no centro 
da parede torácica anterior, com aproximadamente 15 cm 
de comprimento e é composto de três partes (Figura 7.21). 
A parte superior é o manúbrio do esterno; a parte média 
e maior é o corpo, que se forma a partir da fusão de uma 
série de segmentos menores e a parte inferior menor é o 


Figura 7.21 Esqueleto do tórax. 


extremidade inferior, e é achatada anteroposteriormente. 
A caixa envolve e protege os órgãos nas cavidades abdomi- 
nal superior e torácica, fornece suporte para os membros 
superiores e participa na respiração. 

As estruturas passam entre a cavidade torácica e o 
pescoço pela abertura superior do tórax. Entre essas 
estruturas estão a traqueia, o esôfago, nervos e vasos 
sanguíneos que irrigam e drenam a cabeça e o pescoço 
e os membros superiores. A abertura é limitada pela pri- 


Ossos Torácicos — Esterno (Figura 7.21) 


processo xifoide. Os segmentos do esterno fundem-se tipi- 
camente até os 25 anos de idade, e os pontos de fusão são 
marcados pelas cristas transversas. 


Características Superficiais 


A junção do manúbrio com o corpo forma o ângulo do ester- 
no. O manúbrio possui uma depressão na sua face superior, a 
incisura jugular. Lateralmente à incisura jugular encontram- 
se as incisuras claviculares, que se articulam com as extremi- 
dades mediais das clavículas para formar as articulações ester- 
noclaviculares. O manúbrio do esterno também se articula 


BB == os ossos do tórax envolvem e protegem os órgãos na cavidade torácica e na parte superior da cavidade 
abdominal. 


SUPERIOR 


Incisa — 
jugular 


Estemo 


Costelas 


INFERIOR 


(a) Vista anterior do estemo 


SUPERIOR 
incisura 
Jugular 
Incisura 
clavicular 


—>5— Manúbrio 
4 do estemo 
— Ângulo do 
if estemo 


Corpo do 
estemo 


xifoide 


INFERIOR 


(b) Vista anterior 


meira vértebra torácica (posteriormente), pelo primeiro 
par de costelas e suas cartilagens e pela margem supe- 
rior do manúbrio do esterno. As estruturas que passam 
entre a cavidade torácica e a cavidade abdominal trans- 
põem a abertura torácica inferior. Essa grande abertu- 
ra, que é fechada pelo diafragma, permite a passagem 
de estruturas como esôfago, nervos e vasos sanguíneos 
calibrosos. A abertura torácica inferior é limitada pela 


com as cartilagens costais da primeira costela e parte da se- 
gunda para formar as articulações esternocostais. O corpo do 
esterno se articula direta ou indiretamente com parte da 
cartilagem costal da segunda costela e com as cartilagens 
costais da terceira à 10* costela. O processo xifoide consis- 
te em cartilagem hialina durante a lactância e a infância, 
e não se ossifica completamente até aproximadamente os 
40 anos de idade. Nenhuma costela está fixada a ele, mas 
o processo xifoide fornece fixação para alguns músculos 
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vértebra XII (posteriormente), 10º e 11º pares de cos- 
telas, cartilagens costais da 7º até a 10º costelas e as ar- 
ticulações entre o corpo e o processo xifoide do ester- 
no (anteriormente). 


» TESTE RÁPIDO 
11. Que ossos formam o esqueleto do tórax? 
12. Quais são as funções do tórax? 


abdominais. O posicionamento incorreto das mãos do so- 
corrista durante uma reanimação cardiopulmonar (RCP) 
pode fraturar o processo xifoide, deslocando-o em direção 
aos órgãos internos. 
Y TESTE RÁPIDO 

Qual é a importância clínica do processo xifoide? 


SUPERIOR 


(c) Vista anterior do esqueleto do tórax. 


(2) Com quais costelas o corpo do esterno se articula? 


EXPO 7.0 


B oBsETIVO 
* Identificar a localização e as características superficiais 
das costelas. 


Descrição 


Doze pares de costelas, numeradas de Ia XII, de cima para 
baixo, fornecem suporte estrutural para os lados da cavida- 
de torácica (Figura 7.21). As costelas aumentam de com- 
primento a partir da primeira até a sétima e, em seguida, 
diminuem de comprimento até a costela XII. Cada uma se 
articula posteriormente com sua vértebra torácica corres- 
pondente. Embora descrevamos apenas as 12 costelas torá- 
cicas, existem, na realidade, costelas acompanhando cada 
vértebra. As costelas cervicais, lombares e sacrais se fundem 
com suas vértebras correspondentes para se tornar o maior 
contribuinte do que se descreve como os processos transver- 
sos das vértebras cervicais e lombares e das asas do sacro. 


Características Superficiais 


Do primeiro até o sétimo par de costelas todos têm uma fi- 
xação anterior direta com o esterno por meio de uma faixa 


Ossos Torácicos — Costelas (Figura 7.22) 


de cartilagem hialina chamada cartilagem costal. As cartila- 
gens costais contribuem para a elasticidade da caixa toráci- 
ca, impedindo que golpes variados no tórax fraturem o es- 
terno e/ou as costelas. As costelas que possuem cartilagens 
costais e se fixam diretamente ao esterno são chamadas de 
costelas verdadeiras (vertebroesternais). Os cinco pares restantes 
de costelas são chamados de costelas falsas, porque suas car- 
tilagens costais se fixam indiretamente ao esterno ou nem 
o fazem. As cartilagens do oitavo, do nono e do 10º pares 
de costelas se fixam umas às outras e, em seguida, às car- 
tilagens do sétimo par de costelas. Essas costelas falsas são 
chamadas de costelas vertebrocondrais. As costelas XI e XII são 
costelas falsas, chamadas de costelas flutuantes (vertebrais), por- 
que suas extremidades anteriores não se fixam ao esterno; 
ao contrário, essas costelas se fixam apenas posteriormente 
às vértebras torácicas. A inflamação de uma ou mais cartila- 
gens costais, chamada costocondrite, é caracterizada por dor 
espontânea e à palpação da parede anterior do tórax que 
pode se irradiar. Os sintomas imitam a dor torácica associa- 
da a um infarto do miocárdio (angina de peito). 

A Figura 7.22 mostra as partes de uma costela comum 
(III a IX). A cabeça é uma projeção na extremidade pos- 
terior da costela, contendo um par de faces articulares 


Figura 7.22 A estrutura das costelas. Cada costela possui uma cabeça, um colo e um corpo. As facetas articulares e a 
face articular do tubérculo de uma costela se articulam com uma vértebra torácica. 


BB = cada costela se articula posteriormente com sua vértebra torácica correspondente. 


Cabeça. P 


Colo Fóvea costal superior 

Tubérculo Fovea costal interior 

Face articular 

Angulo da Corpo 

costela 

Suloo da - 
Face para a 
cartilagem costai 

(a) Vista posterior da costela esquerda 


da costela 
(vista através do 
processo transverso): 
Fóvea costal superior 
Fóvea costal inferior 


(b) Vista posterior das costelas esquerdas articuladas com o esterno e com as vértebras torácicas 
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Face inferior da costela 
Fóvea articular superior 
Cabeça da costela 


ANTERIOR 


(c) Vista superior da costela esquerda, articulada com a vértebra torácica 


Colo Cabeça Face articular superior Face articular inferior 


Parte não 
articular do 
tubérculo 
da costela 
Sulco da Corpo 
costela 


(d) Vista posterior 


(e) Vista superior da costela esquerda e parte da costela direita articuladas com a vértebra torácica 
(2) Como uma costela se articula com uma vértebra torácica? Expo 7.0 CONTINUA > 
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Ossos Torácicos — Costelas (Figura 7.22) continuação 


(superiores e inferiores). As faces articulares da cabeça se 
ajustam na face articular do corpo de uma vértebra ou nas 
fóveas costais das duas vértebras adjacentes para formar as 
articulações costovertebrais. O colo é a parte estreitada, logo 
lateralmente à cabeça. Uma estrutura semelhante a uma 
protuberância arredondada na face posterior, na qual o 
colo se une ao corpo, é chamada de tubérculo. A parte não 
articular do tubérculo se fixa a um ligamento (ligamen- 
to costotransversário lateral) que, por sua vez, fixa-se ao 
processo transverso de uma vértebra. A parte articular do 
tubérculo se articula com a face articular de um processo 
transverso de uma vértebra (Figura 7.22c) para formar ar- 
ticulações costovertebrais. A diáfise é a parte principal da 
costela. A uma pequena distância além do tubérculo ocor- 
re uma alteração abrupta na curvatura do corpo, em um 
ponto chamado ângulo da costela. A face interna da coste- 
la possui o sulco da costela, que protege o nervo e os vasos 
sanguíneos intercostais. 

Em resumo, a parte posterior da costela está conectada à 
uma vértebra torácica pela sua cabeça e pela parte articular 
do tubérculo. A face articular da cabeça se ajusta na face 
articular sobre o corpo de uma vértebra (apenas T I) ou 
nas fóveas das duas vértebras adjacentes. A parte articular 
do tubérculo se articula com a face articular do processo 
transverso da vértebra. 

Ao examinar a Figura 7.21c, percebemos que a primei- 
ra costela é a mais curta, a mais larga e a mais encurvada. 


A primeira costela é um ponto de referência óssea, em ra- 
zão de sua proximidade com inúmeras outras estruturas: 
os nervos do plexo braquial (toda a inervação do ombro e 
do membro superior), os dois principais vasos sanguíneos, 
aveia e a artéria subclávias e dois músculos esqueléticos, 
os músculos escalenos anterior e médio. A face superior 
da primeira costela apresenta dois sulcos rasos, um para 
a veia subclávia e um para a artéria subclávia e o tronco 
inferior do plexo braquial. A segunda costela é mais fina, 
menos encurvada e bem mais longa do que a primeira. Ao 
contrário das faces articulares pares das costelas comuns, 
a costela X apresenta uma única face articular na cabeça. 
As costelas XI e XII também possuem uma única face ar- 
ticular nas suas cabeças, mas não possuem colos, tubércu- 
los ou ângulos costais. 


Os espaços entre as costelas, chamados de espaços intercos- 


tais, são ocupados por músculos intercostais, vasos sanguí- 
neos e nervos. O acesso cirúrgico aos pulmões ou a outras 
estruturas na cavidade torácica é comumente obtido atra- 
vés de um espaço intercostal. Retratores costais especiais 
são usados para criar uma separação maior entre as coste- 
las. As cartilagens costais são suficientemente elásticas nos 
indivíduos mais jovens para permitir uma curvatura consi- 
derável sem ruptura. 


v TESTE RÁPIDO 


Como as costelas são classificadas? 


GLOSSÁRIO 


Granioestenose, Fechamento prematuro de uma ou mais suturas 
do crânio durante os primeiros 18 a 20 meses de vida, resultan- 
do em um crânio distorcido que restringe o desenvolvimento e 
o crescimento do encéfalo. O fechamento prematuro da sutura 
sagital resulta em um crânio alongado e estreito, enquanto o 
fechamento prematuro da sutura coronal resulta em um crânio 
largo. É necessária cirurgia para evitar dano encefálico. 

Graniotomia. Procedimento cirúrgico em que parte do crânio é 
retirada para remoção de um coágulo sanguíneo ou de um tu- 
mor encefálico, ou coleta de uma amostra do tecido encefáli- 
co (biopsia). 

Estenose da coluna lombar. Estreitamento do canal vertebral, no 
segmento lombar da coluna vertebral, decorrente de hipertrofia 
dos tecidos moles ou ossos adjacentes. Pode ser produzida por 
alterações artríticas nos discos intervertebrais, € é uma causa 
comum de lombalgia e dor nas pernas. 

Fixação da coluna vertebral. Procedimento cirúrgico em que duas 
ou mais vértebras são estabilizadas com um enxerto ósseo ou 


dispositivo sintético para tratar uma fratura de vértebra ou após 
a remoção de um disco herniado. 


Laminectomia. Procedimento cirúrgico que consiste na remoção 


da lâmina vertebral para acesso ao canal vertebral e alívio dos 
sintomas de um disco herniado. 


Lesão em chicotada. Lesão na região do pescoço em virtude de 


hiperextensão (inclinação para trás) significativa da cabeça, se- 
guida por hiperflexão grave (inclinação para a frente) da ca- 
beça, normalmente associada a uma colisão na traseira de um 
veículo. Os sintomas estão relacionados com alongamento e 
dilaceração dos ligamentos e músculos, fraturas das vértebras 
e hérnia de disco. 


Quiroprática. Uma disciplina de cuidado de saúde holístico foca- 


da nos nervos, músculos e ossos, O tratamento compreende o 
uso das mãos na aplicação de uma força específica para ajus- 
tar as articulações do corpo (ajuste manual), especialmente da 
coluna vertebral. 


REVISÃO DO CAPÍTULO 


Conceitos 
Introdução 


1, Os ossos do esqueleto apresentam vários formatos e tamanhos e têm de ser resistentes, ainda que relativamente leves. 
2. Os ossos protegem as partes macias do corpo e tornam o movimento possível, atuando também como pontos de referência 


óssea para a localização de partes de outros sistemas do corpo. 


3. O sistema musculoesquelético é composto de ossos, articulações e músculos que atuam em conjunto. 
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Conceitos 


7.1 Divisões do Sistema Esquelético 

1, O esqueleto axial é composto por ossos dispostos ao longo do eixo longitudinal. As partes do esqueleto axial são o crânio, os 
ossículos da audição, o hioide, a coluna vertebral, o esterno e as costelas. 

2. O esqueleto apendicular é composto de ossos dos membros superiores e inferiores. Os membros são formados pelos cíngulos 
dos membros e suas partes livres. 

7.2 Crânio 

1. Os 22 ossos do crânio incluem os ossos da face e do crânio. Os oito ossos do crânio incluem o frontal, o parietal (2), o occipital, 
o temporal (2), o esfenoide e o etmoide. Os 14 ossos da face são o nasal (2), o lacrimal (2), o palatino (2), as conchas nasais 
inferiores (2), o vômer, as maxilas (2), o zigomático (2) e a mandíbula. 

2. O septo nasal é composto do vômer, da lâmina perpendicular do etmoide e da cartilagem do septo nasal. O septo nasal divide 

a cavidade nasal em dois lados, direito e esquerdo. 

Sete ossos do crânio formam cada uma das órbitas. 

. Os forames dos ossos do crânio fornecem passagens para nervos e vasos sanguíneos (Tabela 7.3). 

As suturas são articulações imóveis nos adultos que conectam a maioria dos ossos do crânio. Exemplos são as suturas coronal, 
sagital, lambdóidea e escamosa. 

6. Os seios paranasais são cavidades nos ossos do crânio revestida de túnica mucosa que se comunicam com a cavidade nasal. O 
frontal, o esfenoide, o etmoide e as maxilas contêm seios paranasais. 

7. Osfontículos são espaços preenchidos com tecido conjuntivo, entre os ossos do crânio dos fetos e recém-nascidos. Os principais 
fontículos são o anterior, posterior, anterolateral (2) e posterolateral (2). Após o nascimento, os fontículos são preenchidos 
por osso e se tornam suturas. 

8. As três fossas do crânio são regiões no interior do crânio que contêm depressões para as convoluções do encéfalo, sulcos para 
os vasos sanguíneos do crânio e numerosos forames. 

7.3 Hioide 

1, O hioide é um osso em forma de U que não se articula com outro osso; o hioide suporta a língua e fornece fixação para alguns 

músculos da língua e alguns músculos da garganta e do pescoço. 
7.4 Coluna Vertebral 

1. A coluna vertebral, o esterno e as costelas formam o esqueleto do tronco do corpo. Os 26 ossos da coluna vertebral adulta 
são as vértebras cervicais (7), as vértebras torácicas (12), as vértebras lombares (5), o sacro (5 vértebras fundidas) e o cóccix 
(habitualmente 4 vértebras fundidas) 

2. Acoluna vertebral adulta contém quatro curvaturas normais (cervical, torácica, lombar e sacral), que dão resistência, suporte 
e equilíbrio. 

3. Ee os corpos das vértebras adjacentes encontram-se os discos intervertebrais cartilagíneos, formando articulações resistentes 
que permitem movimentos variados e absorvem choque vertical. 

4. Asvértebras são semelhantes em estrutura, cada uma consistindo geralmente em um corpo, um arco vertebral e sete processos. 
As vértebras em diferentes regiões da coluna variam em tamanho, forma e detalhes. 

7.5 Tórax 

1. O esqueleto do tórax consiste em esterno, costelas e cartilagens costais, e nas vértebras torácicas. As costelas são classificadas 
como costelas verdadeiras (pares 1 a VII) e costelas falsas (VIII a XII). 

2. Acaixa torácica protege os órgãos vitais na área do tórax e na parte superior do abdome. 


QUESTÕES PARA AUTOAVALIAÇÃO 


Escolha a melhor resposta para as seguintes questões. e. vômer. d. Tanto a quanto b estão corretas. 
e. a, b e c estão todas corretas. 
4. Qual dos seguintes ossos combina corretamente com seu pro- 


mago 


1. Um forame é: 
a. uma cavidade no osso. 


b. uma depressão. cesso? 
e, um orifício para os vasos sanguíneos e os nervos. a. zigomático — processo temporal 
d. umacrista, b. maxila — processo pterigoide 
e. um local para fixação muscular. c. vômer — processo mandibular 
2. Crânios normais têm dois ossos de cada um dos seguintes, d. temporal — processo occipital 
exceto: e. esfenoide — processo coronoide 
a. parietais b. ossos nasais. 5. Todas as estruturas seguintes se articulam com a maxila, exceto: 
c. temporais. d. esfenoides. a. osso nasal. 
e. maxilas. b. osso frontal. 
3. As lágrimas penetram na cavidade nasal através de um túnel e. osso palatino. 
formado, em parte, pelo: d. mandíbula. 


a. osso nasal. b. lacrimal. e. osso zigomático. 
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6. Qual dos seguintes não é um componente da órbita? 


a. temporal b. etmoide 
e. zigomático d. maxila 
e. lacrimal 

7. O septo nasal é formado por partes do: 
a. etmoide, b. osso nasal. 
e. vômer. d. palatino. 


1 


e. Tanto a quanto c estão corretas. 

Qual dos seguintes não contém um seio paranasal? 

a. zigomático b. esfenoide 

e. etmoide d. frontal 

e. maxila 

O esqueleto do tórax: 

a. é formado por 12 pares de costelas e cartilagens costais, o 
esterno e 12 vértebras torácicas. 

b. protege os órgãos torácicos internos, bem como o figa- 
do, 

e. é mais estreito na sua extremidade superior. 

d. auxilia no suporte aos ossos do cíngulo do membro supe- 
rior, 

e. é descrito por todas as respostas anteriores. 

O. As meninges do encéfalo se fixam na crista etmoidal, que é 
parte do: 
a. osso frontal. b. osso temporal. 
e. osoesfenoide. d osso parietal. 
e. osso etmoide. 


Complete os espaços em branco: 


1 


1 


1. A primeira vértebra cervical é o. ,e a segunda vértebra 
cervicaléo 

2. Os ossos localizados nas suturas são chamados de ossos sutu- 
risou 

3. O único osso do esqueleto axial que não se articula com ou- 
troosoéo 


As seguintes afirmativas são verdadeiras ou falsas? Se a alter- 

nativa for Falsa, encontre e corrija o erro para torná-la Verda- 

deira. 

14. Aabertura, no occipital, por meio da qual o bulbo se conecta 
com a medula espinal é o forame magno. 


15. A sutura sagital une os ossos parietais. 

16. O promontório da base do sacro se projeta para a frente a 
partir do ápice do sacro. 

17. O tubérculo de uma costela se articula com as fóveas nos cor- 
pos das vértebras adjacentes. 


Correlação 

18. Correlacione as colunas (as respostas podem ser usadas mais 
de uma vez): 
— (a) fossa mandibular (1) zigomático 
— O) canal óptico (2) frontal 
> (o) concha nasal superior (3) áxis 
— (d) linhas nucais superior e inferior (4) etmoide 
— (e) lâmina horizontal (5) maxila 
— (8 processo pterigoide (6) temporal 
— ( processo coronoide (7) esterno 
— (h) processo mastoide (8) occipital 
— (i) processo temporal (9) palatino 
— (j) margem supraorbital (10) mandíbula 
= (k) forames da lâmina cribriforme (11) esfenoide 
— 0) sela turca 


— (m) forame mentual 

— (n) meato acústico externo 
— (0) lâmina perpendicular 
— (p) processo palatino 

— (q) processo xifoide 

— (r) dente do áxis 

— (s) lâmina horizontal 


QUESTÕES PARA AVALIAÇÃO CRÍTICA 


t 


Pattee, de 4 anos de idade, descobre um ponto mole no 
crânio do irmão recém-nascido e diz que o bebê precisa 
voltar para o hospital porque “ainda não está pronto”. Ex- 
plique esses pontos de consistência mole em um recém- 
nascido, 


2. Dave tem um tumor na hipófise que necessita de cirurgia. A 


operação exigirá habilidade cirúrgica excepcional tanto para 
alcançar a glândula como para evitar complicações graves, 
possivelmente fatais. Descreva a localização da hipófise e as 
características anatômicas associadas que tornam tal opera- 
ção tão delicada. 


3. Oanúncio diz: “Novo colchão para postura perfeita! Mantém 
sua coluna vertebral perfeitamente reta — exatamente como 
quando você nasceu! Uma coluna vertebral reta significa um 
sono perfeito!” Você compraria um colchão dessa empresa? 

4. Trina escorregou no gelo, caiu de costas e bateu a cabeça no 
gelo. Por que uma pancada grave no osso occipital poderia 
ser fatal? 

5. John queixou-se de cefaleia intensa e secreção nasal amare- 
loesverdeada. Seu médico pediu uma radiografia de cabeça. 
John ficou surpreso ao observar diversos orifícios na radio- 
grafia. Por que John tem orifícios na cabeça? 


? RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 


7.1 O crânio e a coluna vertebral são partes do esqueleto axial. 
A clavícula, o cíngulo do membro superior, o úmero, o cín- 
gulo do membro inferior e o fêmur são partes do esqueleto 
apendicular. 

7.2 O frontal, o parietal, o esfenoide, o emoide e o temporal 
são ossos do crânio. 

7.3 O parietal e o temporal estão nos dois lados da sutura esca- 
mosa. Os parietais e o occipital estão nos dois lados da su- 
tura lambdóidea. Os parietais e o frontal envolvem a sutura 
coronal. 


7.4 O temporal se articula com o parietal, o esfenoide, o zigo- 
mático e o occipital. 

7.5 Os parietais formam a parte posterolateral do crânio. 

7.6 A partir da crista etmoidal do etmoide, o esfenoide se ar- 
ticula com o frontal, o parietal, o temporal, o occipital, o 
temporal, o parietal e com o frontal, terminando novamen- 
te na crista etmoidal do etmoide. 

7.7 Alâmina perpendicular do etmoide forma a parte superior 
do septo nasal, e as massas laterais compõem a maior parte 
das paredes mediais das órbitas. 


7.8 


7.9 
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713 


1.14 


715 


716 


A mandíbula é o único osso móvel do crânio, com exceção 
dos ossículos da audição. 

O septo nasal divide a cavidade nasal em lados direito e es 
querdo. 

Os ossos que formam a órbita são o frontal, o esfenoide, o 
zigomático, a maxila, o lacrimal, o etmoide e o palatino. O 
palatino não está visível nessa figura. 

Os seios paranasais produzem muco e atuam como câmaras 
de ressonância para a vocalização. 

Os fontículos anterolaterais pares são limitados por quatro 
diferentes ossos do crânio: frontal, parietal, temporal e es- 
fenoide. 

A fossa posterior do crânio, que aloja o cerebelo, a ponte e 
o bulbo, é a maior das três fossas do crânio. 

O hioide é o único osso no esqueleto humano que não se 
articula com nenhum outro osso. 

As curvaturas torácica e sacral da coluna vertebral são côn- 
cavas em relação à parte anterior do corpo. 

Os forames vertebrais envolvem a medula espinal, enquan- 
to os forames intervertebrais proporcionam espaços para os 
nervos espinais deixarem a coluna vertebral. 
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O atlas movendo-se sobre o áxis, nas articulações atlantoa- 
xiais, permite o movimento da cabeça para indicar “não”. 
As faces articulares e fóveas sobre os corpos vertebrais das 
vértebras torácicas se articulam com as cabeças das costelas, 
e as faces articulares nos processos transversos dessas vérte- 
bras se articulam com os tubérculos das costelas. 

As vértebras lombares são as maiores e as mais resistentes 
no corpo, porque o peso suportado pelas vértebras au- 
menta em direção à extremidade inferior da coluna ver- 
tebral. 

Há quatro pares de forames sacrais para um total de oito. 
Cada forame sacral anterior unese a um forame sacral pos- 
terior, no forame intervertebral. Nervos e vasos sanguíneos 
passam por esses túneis no osso. 

O corpo do esterno se articula direta ou indiretamente com 
as costelas II a X. 

A face articular na cabeça de uma costela se encaixa na fó- 
vea costal do corpo de uma vértebra, e a parte articular do 
tubérculo de uma costela se articula com a fóvea costal do 
processo transverso de uma vértebra. 


SISTEMA ESQUELÉTICO: 
ESQUELETO APENDICULAR 


INTRODUÇÃO Como observado no Capítulo 7, as duas principais divisões do siste- 
ma esquelético são o esqueleto axial e o esqueleto apendicular. O esqueleto axial é o es- 
queleto estrutural principal ou o núcleo do corpo, e ajuda a proteger os órgãos internos. 
O foco deste capítulo é o esqueleto apendicular, que consiste em membros superiores 
e inferiores e cuja função básica é o movimento. Como têm histórias evolucionárias se- 
melhantes, os membros superiores e inferiores têm muito em comum. Cada membro é 
composto de cíngulos e partes livres. Os membros superiores consistem em cíngulos e 
partes livres dos membros superiores, enquanto os membros inferiores consistem 


as partes livres dos membros ao esqueleto axial. Quando comparamos 
os primeiros segmentos das partes do membro livre — o braço, no 
membro superior, e a coxa, no membro inferior —, percebemos 
que existe um único grande osso. Prosseguindo distalmente para 
os segundos segmentos, o antebraço no membro superior e a per- 
na no membro inferior, ambos têm ossos paralelos. Nas junções 
desses segundos segmentos com a mão e o pé — o punho e o tarso 
— existem numerosos ossos pequenos (8 no carpo e 7 no tarso). Fi- 
nalmente, as mãos e os pés têm o mesmo número e disposição de ossos, 
| formando os dedos das mãos e dos pés. 
Há uma diferença principal entre os membros superiores e inferio- 
į k res. Os cíngulos dos membros inferiores estão firmemente ancorados 
à coluna vertebral por meio de articulações ligamentosas resistentes, 
mas os cíngulos dos membros superiores não formam nenhuma ar- 
ticulação com a coluna vertebral, estando apenas fracamente unidos ao 
esqueleto axial pela junção da clavícula com o esterno. Essa característi- 
ca primitiva de todos os vertebrados terrestres marca a diferença funcional 
básica nos membros, isto é, os membros posteriores (nossas pernas) são 
os membros locomotores, enquanto os membros anteriores (nossos 
braços) são a coluna de direção. Quando os seres humanos tiraram 
vantagem dessa diferença primitiva na estrutura e na função dos 
membros e afastaram o membro não locomotor mais móvel do 
solo, aproveitamos sua extraordinária amplitude de movimento 
para usar o membro superior de diversas maneiras. À medida que 
avançarmos por este capítulo, e pelos dois capítulos seguintes, ob- 
servaremos como os ossos do esqueleto apendicular estão conec- 
tados uns aos outros (Capítulo 9) e com os músculos esqueléticos 
(Capítulo 10), tornando possível um amplo arranjo de movimentos, 
variando desde andar e escrever a usar um computador, dançar, nadar e 
tocar um instrumento musical. + 


> Você já imaginou o que provoca o 
“joelho do corredor” (sindrome do 
E estresse patelofemoral)? 
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8.1 ESQUELETO DO 
MEMBRO SUPERIOR 
B oBsETIVO 


* Identificar os ossos do esqueleto do membro superior 
e explicar suas funções. 
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Cada esqueleto do membro superior consiste em 32 os- 
sos que formam duas regiões distintas: (1) o cíngulo do 
membro superior e (2) a parte livre do membro superior. 
O cíngulo do membro superior une os ossos da parte livre 
dos membros superiores ao esqueleto axial (Figura 8.la, 
b). Cada um dos dois cíngulos dos membros superiores é 


Figura 8.1 Esqueleto do membro superior direito — cíngulo do membro superior e partes livres. 
O= Cada esqueleto do membro superior consiste em 32 ossos. 


Cingulo do 
membro superior: 


Clavicula 


(a) Vista anterior do cingulo do membro superior 


CLAVÍCULA 


composto de uma clavícula e uma escápula. A clavícula 
é o osso anterior e a escápula é o posterior. Como obser- 
vado na introdução, os cíngulos dos membros superiores 
não se articulam com a coluna vertebral e são mantidos 
na posição e suportados por um grupo de músculos gran- 
des, que se estendem da coluna vertebral e de caixa torá- 
cica até a escápula. Cada parte livre do membro superior 
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i 30 ossos — o braço (úmero); o antebraço (ulna e 
rádio) e a mão [8 ossos carpais no carpo — 5 ossos meta- 
carpais no metacarpo; e 14 falanges nos dedos da mão] 
(Figura 8.1c). 

» TESTE RÁPIDO 
1. Qual é a função do cíngulo do membro superior? 


(o) Vista anterior da parte livre do membro superior 
(Q Que ossos formam o cingulo e a parte livre dos membros superiores? 


(d) Vista posterior da parte livre do membro superior 


EXPO 8.A 


[E oBJETIVO 


* Descrever a localização e as características superficiais 


da clavícula. 


Descrição 


A clavícula, fina e em forma de U, repousa horizontalmente 
na parte anterior do tórax, acima da primeira costela (Fi- 
gura 8.1). A metade medial da clavícula é convexa ante- 
riormente (curva-se na sua direção quando vista na posição 
anatômica), enquanto a metade lateral é côncava anterior- 
mente (curva-se na direção oposta a você). É tipicamente 
mais lisa e reta nas mulheres e mais enrugada nos homens. 
A clavícula forma o suporteanterior do cíngulo do membro 
superior que mantém a articulação do ombro distante da 
caixa torácica. A clavícula é subcutânea e facilmente palpá- 


vel em toda a sua extensão. 


Características Superficiais 


A extremidade medial da clavícula, chamada extremidade es- 
ternal (Figura 8.2), é arredondada e se articula com o ma- 
núbrio do esterno para formar a articulação esternoclavicular 
(Figura 8.14). A extremidade lateral, larga e plana, a extre- 
midade acromial (Figura 8.2), articula-se com o acrômio da 


escápula, na articulação acromioclavicular (Figura 8.14). 


O tubérculo conoide, na face inferior da extremidade late- 
ral do osso, é um local de fixação para o ligamento conoi- 
de. Como seu nome indica, a impressão do ligamento costocla- 
vicular, na face inferior da extremidade esternal, é um local 
de fixação para o ligamento costoclavicular, um ligamento 


que conecta a primeira costela à clavícula. 
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Cíngulo do Membro Superior — Clavícula (Figura 8.2) 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Fratura da Clavícula 
A davicula transmite força mecânica do membro supe- 


rior para o tronco. Se a força transmitida à clavícula for ex- 
cessiva, como em uma queda sobre o braço estendido, pode 
ocorrer uma fratura da clavícula. A fratura da clavícula 
também pode resultar de uma pancada na parte superior 
do tórax, por exemplo, como consequência de um impacto 
após um acidente de carro. Na realidade, a clavícula é um 
dos ossos que mais frequentemente sofrem fratura no cor- 
po. Como a junção das duas curvas da clavícula é seu ponto 
mais fraco, a região média da clavicula é o local de fratura 


pressão da clavícula como resultado de acidentes de carro, 
relacionados com o uso de cintos de segurança, muitas ve- 
zes causa danos ao plexo braquial, situado entre a clavicula 
e a segunda costela. Uma fratura da clavicula geralmente é 
tratada com uma tipoia em 8, para impedir o braço de mo- 
ver-se para fora. + 


Y TESTE RÁPIDO 


Que articulações são formadas pela articulação da clavícula 
com outros ossos? Que áreas da clavicula participam de 
cada articulação? 


Figura 8.2 Clavícula direita. 
EB) = A davicula se articula medialmente com o manúbrio do esterno e lateralmente com o acrômio da escápula. 


MEDIAL 


POSTERIOR 
in 
ANTERIOR 
Clavicula 
Impressão para POSTERIOR 
olamen 


(b) Vista inferior 
Extremidade. 
acromial 

(c) Vista superior 
Extremidade 
acromial 
Tubérculo 
conoide 

(0) Vista inferior 


(Q Que parte da clavicula é seu ponto mais fraco? 
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ZEAE Cíngulo do Membro Superior — Escápula (Figura 8.3) 


OBJETIVO 
* Descrever a localização e as características superficiais 
da escápula. 


Descrição 


A escápula é um osso plano triangular grande com uma cris- 
ta na sua face posterior. A escápula ocupa a parte superior 
da porção posterior do tórax, entre os níveis da segunda 
até a sétima costela, lateral à coluna vertebral uns poucos 
dedos transversos (Figura 8.la, b). 


Figura 8.3 Escápula direita. 


Características Superficiais 

Uma crista proeminente, chamada espinha da escápula, cor- 
re diagonalmente pela face posterior da escápula (Figura 
8.364). A extremidade lateral da espinha se projeta como 
um processo expandido achatado, chamado acrômio, facil- 
mente perceptível como o ponto mais alto do ombro. Os 
alfaiates medem o comprimento do membro superior a 
partir do acrômio. O acrômio se articula com a extremida- 
de acromial da clavícula para formar a articulação acromio- 
clavicular. Inferiormente ao acrômio encontra-se uma de- 
pressão superficial, a cavidade glenoidal (Figura 8.3, d, f), 
que recebe a cabeça do úmero para formar a articulação do 
ombro (Figura 8.1a). 


EB = A cavidade glenoidal da escápula se articula com a cabeça do úmero para formar a articulação do ombro. 
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(b) Vista anterior 


A margem fina da escápula, mais próxima da coluna ver- 
tebral, é chamada margem medial (vertebral). A margem me- 
dial se situa a aproximadamente 5 cm da coluna vertebral. 
A margem espessa da escápula, mais próxima do braço, é 
chamada margem lateral (axilar) As margens medial e lateral 
se unem no ângulo inferior. A borda superior da escápula, 
chamada margem superior, se une à margem medial no ângu- 
lo superior. A incisura da escápula é uma indentação proemi- 
nente ao longo da margem superior, através da qual passa 
o nervo supraescapular. 

Na extremidade lateral da margem superior da escápu- 
la os tendões dos músculos se fixam a uma projeção da 


face anterior, chamada processo coracoide. Superior e in- 
feriormente à espinha da escápula encontram-se duas 
fossas: a fossa supraespinal e a fossa infraespinal. As fossas 
atuam como superfícies de fixação para os músculos su- 
praespinal e infraespinal do ombro, respectivamente. Na 
superfície anterior encontra-se uma área ligeiramente 
escavada, chamada fossa subescapular, uma superfície de 
fixação para o músculo subescapular. 


v TESTE RÁPIDO 
Que articulações são formadas entre a escápula e os outros 
ossos? Quais são os nomes das superfícies da escápula que 
formam cada articulação? 


intraespinal 


Margem medial 
(vertebral) 


LATERAL 


(©) Vista posterior 


(0) vista lateral 


(e) Vista posterior 
(O Que parte da escápula forma o ponto alto do ombro? 


(9) Vista lateral 
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EXPO 8.B 


EXPO 8.C 


P oBsETIVO 
* Identificar a localização e as características superficiais 
do úmero. 


Descrição 


O úmero éo maior e mais longo osso da parte livre do mem- 
bro superior (Figura 8.4). Possui uma extremidade proximal 
arredondada com duas projeções proeminentes de osso na 
base, um corpo tubular cilíndrico que forma a maior parte 
de sua extensão e uma extremidade distal achatada expandi- 


Esqueleto do Braço — Úmero (Figura 84) 


da. Articula-se proximalmente com a escápula e distalmente 
no cotovelo tanto com a ulna quanto com o rádio. 


Características Superficiais 


A extremidade proximal do úmero apresenta uma cabeça 
arredondada, que se articula com a cavidade glenoidal da 
escápula para formar a articulação do ombro. Distalmen- 
te à cabeça encontra-se o colo anatômico, que é visível como 
um sulco oblíquo. O colo anatômico é o local anterior da 
lâmina epifisial em um úmero adulto. O tubérculo maior é 
uma projeção lateral, distal ao colo anatômico, e o acidente 
ósseo mais lateralmente palpável na região do ombro, en- 
contrando-se imediatamente inferior ao acrômio palpável 
da escápula, mencionado anteriormente. O tubérculo menor 
se projeta anteriormente. Um sulco intertubercular corre en- 
tre os dois tubérculos. O colo cirúrgico é uma constrição no 
úmero imediatamente distal aos tubérculos na qual a cabe- 
ça se torna afilada em direção ao corpo do úmero; é assim 


Figura 8.4 O úmero direito em relação à escápula, à ulna e ao rádio. 


(O S O úmero é o maior e mais longo osso da parte livre do membro superior. 


COLO ANATÔMICO. 


TUBÉRCULO bs 
moa ~y 
TUBÉRCULO x 
MENOR / 
suLco 
INTERTUBEACULAR 


TUBÉRCULO 
MAIOR 


coLo 
ANATÔMICO 


FOSSA CORONĜIDEA 


EPICÔNDILO MEDIAL 


FOSSA DO OLÉCRANO 


EPICÔNDILO 
LATERAL 


Olécrano 


(8) Vista anterior 
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(b) Vista posterior 


denominado em razão das fraturas que ocorrem frequen- 
temente no local. 

O corpo do úmero é aproximadamente cilíndrico na ex- 
tremidade proximal, mas gradualmente se torna triangular, 
até sua extremidade distal ficar achatada e larga. Lateral- 
mente, na porção média do corpo, encontra-se uma área 
enrugada, em forma de V, chamada tuberosidade do músculo 
deltoide. Essa área atua como um local de fixação para os 
tendões do músculo deltoide. O sulco do nervo radial corre 
ao longo da margem posterior da tuberosidade do músculo 
deltoide, na face superior do úmero. Esse sulco termina na 
margem inferior da tuberosidade do músculo deltoide e 
contém o nervo radial. 

Diversas características proeminentes são evidentes na 
extremidade distal do úmero. O capítulo do úmero é uma sa- 
liência arredondada na face lateral do osso que se articula 
com a cabeça do rádio. A fossa radial é uma depressão ante- 


TUBÉRCULO 


rior, acima do capítulo, que se articula com a cabeça do rá- 
dio quando o antebraço é fletido. A tróciea, medial ao capí- 
tulo, é uma superfície em forma de carretel que se articula 
com aulna. A fossa coronóidea é uma depressão anterior que 
recebe o processo coronoide da ulna quando o antebraço 
é fletido. A fossa do olécrano é uma grande depressão poste- 
rior que recebe o olécrano da ulna quando o antebraço é 
estendido. O epicôndilo mediale o epicôndilo lateral são proje- 
ções rugosas nos dois lados da extremidade distal do úmero 
às quais a maioria dos tendões do antebraço está aderida. 
O nervo ulnar pode ser palpado movimentando-se o dedo 
sobre a pele acima da face posterior do cpicôndilo medial. 
Esse nervo é aquele que nos faz sentir uma dor muito in- 
tensa quando batemos o cotovelo. 


Y TESTE RÁPIDO 
Cite a diferença entre os colos anatômico e cirúrgico do 
úmero. 


MAIOR 
TUBÉRCULO TUBÉRCULO MAIOR 
MENOR ADE 
suLco coro 
INTERTUBERCULAR ANATÔMICO 

coro 

CIRÚRGICO 

TUBEROSIDADE 

DO MÚSCULO 

DELTOIDE 

corro 
FOSSA FOSSA FOSSA DO 
RADIAL CORONÓIDEA OLÉCRANO 
EPICÔNDILO EPICÔNDILO 

TERA EPICÔNDILO 

na MEDIAL LATERAL 
CAPÍTULO TRÓCIEA 


(c) Vista anterior 


(a) Vista posterior 


(9 Que partes do úmero se articulam com o rádio no cotovelo? E com a ulna no cotovelo? 


exrosc 255 


EXPO 8.D 


P oBsETIVO 
* Identificar a localização e as características superficiais 
da ulna e do rádio. 


ULNA 
Descrição 


A ulna está localizada na face medial (o lado do dedo mí- 
nimo) do antebraço, e é mais longa do que o rádio (Figu- 
ra 8.5a-d). Algumas vezes é conveniente usar algum recurso 
que ajude a lembrar de uma nova informação. Tal auxílio 


Figura 8.5 Ulna e rádio direitos. 


Esqueleto do Antebraço — Ulna e Rádio (Figura 8.5) 


é chamado de dispositivo mnemônico ou simplesmente mne- 
mônico. Para ajudá-lo a lembrar da localização da ulna em 
relação à mão, um mnemônico pode ser “m.u.” (o mindi- 
nho está no lado da ulna). A ulna é espessa e chanfrada na 
extremidade proximal, e seu corpo triangular largo se afila 
para ficar mais estreito e cilíndrico distalmente. 


Características Superficiais 


Na extremidade proximal da ulna (Figura 8.5b, d, f, g) en- 
contra-se o olécrano, que forma a proeminência do cotovelo. 
O processo coronoide (Figura 8.52, c, e, £, g) é uma projeção 


O= No antebraço, a ulna mais longa se encontra no lado medial, e o rádio, mais curto, está no lado lateral. 


Rádio 
Una 
y Fossa do 
Fossa coronóidea da č 
s q OLÉCRAN 
PROCESSO CORONOIDE “> CABEÇA DO 
RÁDIO 
TUBEROSIDADE DA ULNA coLo DO 
TUBEROSIDADE DO RÁDIO 
ULNA 
Membrana 
interóssea 
PROCESSO 
ESTILOIDE 
PROCESSO ESTILOIDE DA ULNA PROCESSO 
DO RÁDIO de ESTILOIDE 
e DO RÁDIO 
carpais 
LATERAL MEDIAL LATERAL 
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anterior distal a uma grande incisura troclear. Essa incisura, 
no lado anterior do olécrano, recebe a tróclea do úmero 
para formar parte da articulação do cotovelo (Figura 8.5a, 
c, f). A incisura radialé uma depressão situada lateral e infe- 
rior à incisura troclear e se articula com a cabeça do rádio. 
Imediatamente inferior ao processo coronoide encontra-se 
a tuberosidade da ulna. A extremidade distal da ulna é com- 
posta por uma cabeça, separada do punho por um disco de 
fibrocartilagem. Um processo estiloide está localizado no lado 
posterior da extremidade distal da ulna. 


INCISURA RADIAL 


CABEÇA 
coLo 


TUBEROSIDADE 
DO RÁDIO 


RÁDIO 
Descrição 


O rádio, o menor dos dois ossos do antebraço, está locali- 
zado na face lateral do antebraço (Figura 8.52-d). Em con- 
traste com a ulna, o rádio é estreito na extremidade proxi- 
mal e se alarga na extremidade distal. 


CABEÇA 
PROCESSO 
ESTILOIDE ii pd 
Rádio Una Una Rådo aai 
(©) Vista anterior (6) Vista posterior 


Expo 8.D CONTINUA > 
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EXPO 8.D Esqueleto do Antebraço — Ulna e Rádio (Figura 8.5) continuação 


Características Superficiais tremidade distal do rádio é a fratura mais comum em adul- 
tos acima de 50 anos de idade. 


A extremidade proximal do rádio possui uma cabeçadiscoi- A ulna e o rádio se articulam com o úmero na articulação 
de que se articula com o capítulo do úmero e com a incisu- do cotovelo. A articulação ocorre em dois lugares: onde a ca- 
ra radial da ulna. Inferiormente à cabeça encontra-se uma peça do rádio se articula com o capítulo do úmero (Figura 
área comprimida, o colo do rádio. Uma área rugosa inferior 85e) e onde a incisura troclear da ulna recebe a tróclea do 
ao colo, no lado anteromedial, chamada tuberosidade dorá- úmero (Figura 8.5e, £, g). 

dio, é um local de fixação para os tendões do músculo bí- A ulna e o rádio se articulam entre si em três locais. Pri- 
ceps braquial. O corpo do rádio se alarga distalmente para meiro, um tecido conjuntivo fibroso achatado largo, cha- 
formar um processo estiloide, no lado lateral. A fratura da ex mado de membrana interóssea, une os corpos dos dois ossos 


E Fisura 8.5 continuação > 


< Vista 


Rádio "S 


RÁDIO 


(e) Vista medial em relação ao mero 


o Vista lateral da extremidade proximal da uina (9) 


(Figura 8.5e, h). Essa membrana também fornece um local 
de fixação para alguns tendões dos músculos esqueléticos 
profundos do antebraço. A ulna e o rádio se articulam nas 
suas extremidades proximal e distal. Proximalmente, a ca- 
beça do rádio se articula com a incisura radial da ulna, uma 
depressão situada lateral e inferiormente à incisura troclear 
(Figura 8.561). Essa articulação é a articulação radiulnar pro- 
ximal, Distalmente, a cabeça da ulna se articula com a inci- 


sura ulnar do rádio (Figura 8.5h, i). Essa articulação é a ar- 
ticulação radiulnar distal Finalmente, a extremidade distal do 
rádio se articula com três ossos do carpo — semilunar, esca- 
foide e piramidal — para formar a articulação radiocarpal. 


Y TESTE RÁPIDO 
Quantas articulações são formadas entre a ulna e o rádio, 
quais são seus nomes e que características superficiais estão 
implicadas? 


Rádio 
a RÁDIO 
ARTICU 
PARA O ESCAFOIDE 
vista PROCESSO 


ESTILOIDE 


ARTICULAÇÃO 
PARA O SEMILUNAR 


INCISURA ULNAR 
DO RÁDIO 


CABEÇA 


PROCESSO 
ESTILOIDE 


(h) Vista inferior das extremidades distais do rádio e da ulna 


RÁDIO 
ARTICUI 
PARA O ESCAFOIDE 


PROCESSO 
ESTILOIDE 


ARTICULAÇÃO 
PARA O SEMILUNAR 


(2) Que parte da ulna é chamada de “cotovelo”? 


ULNA 


INCISURA ULNAR 
DO RÁDIO 


CABEÇA 


PROCESSO 
ESTILOIDE 


() Vista interior 
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EXPO 8.E 


OBJETIVO 
* Identificar a localização e os pontos de referência su- 
perficiais dos ossos da mão. 


OSSOS CARPAIS 
Descrição 


O carpo é a região proximal da mão, composta de oito pe- 
quenos ossos, os ossos carpais, interligados por ligamentos 
(Figura 8.6). As articulações entre os ossos carpais são cha- 
madas articulações i is. Os ossos carpais estão dispos- 
tos em duas fileiras transversas de quatro ossos cada. Seus 
nomes refletem suas formas. 


Características Superficiais 


Os ossos carpais, na fileira proximal, de lateral para medial, 
são o escafoide, o semilunar, o piramidal ¢ o pisiforme. 


Esqueleto da Mão (Figura 8.6) 


A fileira proximal de ossos carpais se articula com a ex- 
tremidade distal da ulna e do rádio para formar a articu- 
lação radiocarpal. Os ossos carpais, na fileira distal, de la- 
teral para medial, são o trapézio, o trapezoide, o capitato 
eo hamato. 

O capitato é o maior osso carpal; sua projeção arredon- 
dada, a cabeça, articula-se com o semilunar. O hamato é 
assim denominado por causa da grande projeção em for- 
ma de gancho na face anterior. Em aproximadamente 70% 
das fraturas do carpo apenas o escafoide é fraturado. Isso 
ocorre porque a força de uma queda sobre a mão estendi- 
da é transmitida do capitato, por meio do escafoide, para o 
rádio. O espaço côncavo anterior formado pelo pisiforme 
e pelo hamato (no lado ulnar) e pelo escafoide e pelo tra- 
pézio (no lado radial), com a cobertura semelhante a um 
teto do retináculo dos músculos flexores (faixa fibrosa resistente 
de tecido conjuntivo), é o túnel do carpo. Os longos tendões 
flexores dos dedos da mão e do polegar e o nervo mediano 


Figura 8.6 Carpo e mão direitos em relação à ulna e ao rádio. 


O esqueleto da mão é composto pelos ossos carpais proximais, ossos metacarpais intermediários e falanges 
distais. 
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passam pelo túnel do carpo. O estreitamento do túnel do 
carpo pode dar origem a uma condição chamada síndrome 
do túnel do carpo (descrita na Expo 11.R). 


OSSOS METACARPAIS 

Descrição 

O metacarpo é a região intermediária da mão e consiste em 
cinco ossos chamados metacarpais. 


Características Superficiais 


Cada osso metacarpal consiste em uma base proximal, um 
corpo intermediário e uma cabeça distal (Figura 8.6b). Os os- 
sos metacarpais são numerados de I a V, começando com o 
polegar, de lateral para medial. As bases se articulam com a 
fileira distal dos ossos carpais para formar as articulações car- 
pometacarpais. As cabeças se articulam com as falanges proxi- 
mais para formar as articulações metacarpofalângicas (MF). As 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Fratura do Boxeador 

É uma fratura do quinto metatarsal, habitualmente 
próxima da cabeça do osso. Ocorre frequentemente após uma 
pessoa dar um soco em outra pessoa ou em um objeto, como 
uma parede. Caracteriza-se por dor, inchaço e hipersensibili- 
dade. Pode haver também uma protuberância na parte lateral 


da mão. O tratamento é imobilização ou cirurgia, e a fratura 
costuma consolidar em aproximadamente seis semanas. + 


cabeças dos metacarpais são comumente chamadas de “nós 
dos dedos”, e são facilmente visíveis no punho cerrado. 


FALANGES 
Descrição 


As falanges, ou ossos dos dedos, formam a região distal da 
mão. Existem 14 falanges nos cinco dedos de cada mão, e, 
como os metacarpais, os dedos são numerados de I a V, co- 
meçando com o polegar, de lateral para medial. O osso do 
dedo é chamado individualmente de falange. 


Características Superficiais 


Cada falange consiste em uma base proximal, um corpo in- 
termediário e uma cabeça distal (Figura 8.6b). O polegar 
possui duas falanges, e existem três falanges em cada um 
dos outros quatro dedos. Em sequência, a partir do pole- 
gar, esses outros quatro dedos são normalmente chamados 
de indicador, dedo médio, dedo anular e dedo mínimo. A 
primeira fileira de falanges, a fileira proximal, articula-se com 
os ossos metacarpais e com a segunda fileira de falanges. A 
segunda fileira de falanges, a fileira média, articula-se com 
a fileira proximal e com a terceira fileira. A terceira fileira 
de falanges, a fileira distal, articula-se com a fileira média. O 
polegar não possui falanges médias. As articulações entre as 
falanges são chamadas articulações interfalângicas (IF). 

v TESTE RÁPIDO 

Qual é a mais distal, a base ou a cabeça dos ossos carpais? 


Escafoide 
Capitato 


Trapézio 
Trapezoide 


Polegar 


(C) Vista anterior 
(2) Qual é o osso do carpo mais frequentemente fraturado? 


Trapézio 


() Vista posterior 
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8.2 ESQUELETO DO MEMBRO 
INFERIOR 


© oBsETIVO 
* Identificar os ossos do esqueleto do membro inferior. 


Cada esqueleto do membro inferior é composto por 31 ossos 
que formam duas regiões distintas: (1) o cíngulo do mem- 
bro inferior e (2) a parte livre do membro inferior. O cíngulo 
do membro inferior consiste em dois ossos do quadril, tam- 


Cingulo 
do membro 
inferior 


Osso do 
quadril 


Cóccix 


Sinfise púbica 


bém chamados de ossos coxais ou pélvicos (Figura 8.7, b). 
Os ossos do quadril se unem anteriormente em uma ar- 
ticulação, chamada sínfise púbica. Unem-se posteriormen- 
te com o sacro nas articulações sacroilíacas. O anel completo, 
composto dos ossos do quadril, sínfise púbica e sacro, forma 
uma estrutura caliciforme, chamada pelve óssea. Funcio- 
nalmente, a pelve fornece um suporte estável e resistente 
para a coluna vertebral e órgãos da parte inferior do abdo- 
me e pélvicos. O cíngulo do membro inferior da pelve ós- 
sea também une os ossos da parte livre dos membros infe- 


Figura 8.7 Esqueleto do membro inferior direito — cíngulo e parte livre do 
membro inferior. 


EB) = cada parte livre do esqueleto do membro inferior consiste em 30 ossos. 


Forame obturado 


(b) Vista anterossuperior 


riores ao esqueleto axial, transferindo forças provenientes 
dos membros inferiores para movimentar toda a massa do 
corpo durante a locomoção. 

Cada um dos dois ossos do quadril de um recém-nasci- 
do consiste em três ossos separados por cartilagem: um ílio 
superior, um púbis inferior e anterior e um ísquio inferior e 
posterior. Aos 23 anos de idade, os três ossos separados se 
fundem (Figura 8.84). Embora cada osso do quadril atue 
como um osso individual, os anatomistas comumente os 


A 
9 
> 
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estudam como se ainda fossem constituídos por três ossos 
cada um. 

Cada parte livre do membro inferior (extremidade) (Fi- 
gura 8.7c) possui 30 ossos em quatro locais: (1) o fêmur na 
coxa; (2) a patela; (3) a tíbia e a fíbula na perna e (4) os 
7 ossos tarsais no tarso, os 5 ossos no metatarso e as 14 fa- 
langes no pé. 

W TESTE RÁPIDO 
2. Qual é a função do cingulo do membro inferior? 


(0) Vista anterior da parte livre do membro inferior 


(d) Vista posterior da parte livre do membro inferior 


(9 Que ossos compõem o cingulo e a parte livre dos membros superiores? 


EXPO 8.F Ossos do Cíngulo do Membro Inferior (Figura 8.8) 


[0] oBseTIvO iuo 
* Identificar as localizações e as características superfi- 
ciais dos três componentes do osso do quadril. Descrição 


O ílio é o maior dos três componentes do osso do quadril 
(Figura 8.8). O flio é mais espesso próximo da articulação 
do quadril e se expande superiormente em uma lâmina 
curvada longa de osso. 


Figura 8.8 Osso do quadril direito. As linhas de fusão do flio, ísquio e púbis representadas em (a) não são sempre 
visíveis no adulto. 


EB = o acetábulo é o encaixe para a cabeça do fêmur, onde as três partes do osso do quadril convergem e ossificam. 
POSTERIOR ANTERIOR 


Crista iliaca 


Asa 


Espinha ilaca 
anterossuperior 


Espinha llaca 
anterointerior 
Corpo do ilio 
Acetábulo 


Incisura do 
acetábulo 


Ramo superior 
do púbis 


POSTERIOR ANTERIOR 
(a) Vista lateral mostrando partes do osso do quadril 


(b) Vista lateral detalhada 


iuo 


Espinha iliaca 

posterossuperior 
Espinha iliaca 
posterointerior 
Incisura isquiática maior 


Espinha isquiática. 


Incisura isquiática menor 


Forame obturado 


isquio 


(©) Vista lateral 
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Características Superficiais 


O ílio é composto de uma asa superior e um corpo in- 
ferior. O corpo é um dos componentes do acetábulo, o 
encaixe para a cabeça do fêmur. A margem superior do 
ílio, a crista ilíaca, termina anteriormente em uma espi- 
nha ilíaca anterossuperior (EIAS). A contusão da espinha 
ilíaca anterossuperior e tecidos moles associados ocor- 
re nos esportes de contato corporal. Abaixo dessa es- 
pinha encontra-se a espinha ilíaca anteroinferior (EIAI). 
Posteriormente, a crista ilíaca termina em uma espinha 


ANTERIOR 


Crista iliaca 


Espinha iliaca 
anterossuperior 


Fossa iliaca- 


Espinha iliaca 
anterointerior 


Linha arqueada 
Linha pectinea 


ilíaca posterossuperior (EIPS). Abaixo dessa espinha está 
a espinha ilíaca posteroinferior (EIPI). As espinhas atuam 
como pontos de fixação para os tendões dos músculos e 
ligamentos do tronco, quadril e coxas. Abaixo da espi- 
nha ilíaca posteroinferior encontra-se a incisura isquiática 
maior, através da qual passa o nervo isquiático, o maior 
nervo no corpo. 

A face medial do flio contém a fossa ilíaca, uma concavida- 
de na qual se insere o tendão do músculo ilíaco. Posteriores a 
essa fossa estão a tubernsidade ilíaca, um ponto de fixação para 
o ligamento sacroilíaco, e a face auricular, que se articula com 


POSTERIOR 


(0) Vista medial detalhada 


iuo 
Espinha iliaca anterossuperior 


Espinha iliaca anterointerior 


(e) Vista medial 
(Q Que parte do osso do quadril se articula com o fêmur? E com o sacro? 


Face auricular 


Espinha iliaca 
posterossuperior 
Espinha iliaca 
posterointerior 


Incisura isquiática maior 
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EXPO 8.F 


o sacro para formar a articulação sacroiliaca (Figura 8.7a, b). 
Projetando-se anteroinferiormente a partir da face auricular 
encontra-se uma crista chamada linha arqueada. 

Os outros acidentes ósseos evidentes do flio são as três 
linhas arqueadas, na face lateral, chamadas linha glútea pos- 
terior, linha glútea anterior e linha glútea inferior. Os músculos 
glúteos se fixam no ílio entre essas linhas. 


ísquio 


Descrição 


O ísquio (Figura 8.8), a parte posteroinferior do osso do qua- 
dril, situa-se entre o corpo do Ílio e o ramo inferior do púbis. 
O ísquio é uma estrutura arqueada lateralmente ou em for- 
ma de U, com sua margem chanfrada côncava contribuindo 
para os dois terços posteriores do forame obturado (o maior 
orifício na face anterior do osso do quadril) (Figura 8.8). 


Características Superficiais 


O ísquio é composto de um corpo superior e um ramo infe- 
rior. O ramo se une ao púbis. Características do ísquio in- 
cluem a proeminente espinha isquiática, uma incisura isquiá- 
tica menor, abaixo da espinha, e um túber isquiático espesso e 
rugoso. Como essa tuberosidade está logo abaixo da pele, 
comumente começa a machucar quando sentamos eretos 
em uma superfície por qualquer espaço de tempo, como 
nas arquibancadas em um evento esportivo. Juntos, o ramo 
eo púbis circundam o forame obturado, o maior forame no 
esqueleto. O forame é assim chamado porque, embora va- 
sos sanguíneos e nervos passem por ele, é quase completa- 
mente fechado pela membrana obturadora fibrosa. 


PÚBIS 
Descrição 


O púbis é a parte anteroinferior do osso do quadril e, assim 
como o ísquio, possui a forma de arco lateral ou o formato 
de U (Figura 8.8). 


Características Superficiais 


O púbis é formado por um ramo superior, um ramo inferior 
e um corpo entre os ramos. A margem anterossuperior do 
corpo é a crista púbica, e na sua extremidade lateral se en- 
contra uma projeção chamada tubérculo púbico. Esse tubércu- 
lo é o início de uma linha elevada, a linha pectinea do púbis, 
que se estende superior e lateralmente ao longo do ramo 
inferior para se fundir com a linha arqueada do flio. Essa 
linha, como veremos a seguir, é um importante ponto de 
referência óssea para distinguir as partes superior (falsa) e 
inferior (verdadeira) da pelve. 

A sínfise púbica, que consiste em um disco de fibrocartila- 
gem, é a articulação entre os púbis dos dois ossos do quadril 
(Figura 8.7, b). Abaixo dessa articulação, os ramos inferio- 
res dos dois púbis convergem para formar o arco púbico. 
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Ossos do Cíngulo do Membro Inferior (Figura 8.8) continuação 


Nos estágios finais da gravidez, o hormônio relaxina (pro- 
duzido pelos ovários e pela placenta) aumenta a flexibilida- 
de dasínfise púbica para facilitar o parto. O relaxamento da 
articulação, com um centro de gravidade já comprometido 
decorrente do aumento do útero, também altera a marcha 
materna durante a gravidez. 

O acetábulo é uma fossa profunda formada pelo ílio, ís- 
quio e púbis. Atua como o encaixe que recebe a cabeça 
arredondada do fêmur. O acetábulo e a cabeça do fêmur, 
juntos, formam a articulação do quadril No lado inferior do 
acetábulo encontra-se uma indentação profunda, a incisura 
do acetábulo, que forma um forame pelo qual passam vasos 
sanguíneos e nervos e que atua como um ponto de fixação 
para um ligamento do fêmur chamado ligamento da cabeça 
do fémur (ver Expo 9.D). 


=> CORRELAÇÃO CLÍNICA | Fratura do Quadril 
E 


mbora qualquer região do quadril possa sofrer fratu 
ra, o termo fratura do quadril se aplica mais comumente a 
uma fratura nos ossos associados à articulação do quadril — a 
cabeça, o colo, as regiões trocantéricas do fêmur ou os ossos 
que formam o acetábulo. Nos EUA, 300.000 a 500.000 pessoas 
sofrem fratura do quadril a cada ano. A incidência das fratu- 
ras do quadril está aumentando, em decorrência, em parte, 
do aumento da expectativa de vida. A diminuição da massa 
óssea, em função da osteoporose (que ocorre mais frequen- 
temente nas mulheres), com aumento na tendência a que- 
das, predispõe os idosos a fraturas do quadril. 

As fraturas do quadril frequentemente exigem tratamento 
cirúrgico, cujo objetivo é reparar e estabilizar a fratura, au- 
mentar a mobilidade e diminuir a dor. Algumas vezes o reparo 
é acompanhado pelo uso de pinos, parafusos, pregos e pl 
cas cirúrgicos para fixar a cabeça do fêmur. Nas fraturas gra- 
ves do quadril, a cabeça do fêmur ou o acetábulo do osso do 
quadril podem ser substituídos por próteses. O procedimento 
de substituição da cabeça do fêmur ou do acetábulo é a he- 
miartroplastia (hemi- = metade; artro = articulação; plastia = 
molde). A substituição da cabeça do fêmur e do acetábulo é 
a artroplastia total do quadril (ver Correlação Clínica em Ar- 
troplastia, na Seção 9.8). + 


v TESTE RÁPIDO 
Por que o forame obturado tem esse nome? 


8.3 PELVES MAIOR E MENOR 


[e oBsETIVO 
* Distinguir entre as pelves maior e menor e explicar a 
importância clínica de cada uma. 


A pelve é dividida em partes superior e inferior pela mar- 
gem da abertura superior da pelve (Figura 8.93). Podemos de- 
linear a margem da abertura superior da pelve seguindo 
os pontos de referência em torno das partes dos ossos do 
quadril para formar o contorno de um plano oblíquo. Co- 
meçando posteriormente, no promontório sacral, siga lateral 
e inferiormente ao longo das linhas arqueadas do îlio. Con- 
tinue inferiormente ao longo das linhas pectíneas do púbis. 


Do 
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Finalmente, siga anteriormente para a parte superior da 
sínfise púbica. Juntos, esses pontos formam um plano oblí- 
quo, que é mais alto posteriormente do que anteriormen- 
te. A circunferência desse plano é a margem da abertura 
superior da pelve. 

A parte da pelve superior à margem da abertura superior 
da pelve é a pelve maior (falsa) (Figura 8.9b). É limitada pe- 
las vértebras lombares posteriormente, pelas partes superio- 
res dos ossos do quadril lateralmente e pela parede abdomi- 
nal anteriormente. O espaço delimitado pela pelve maior é 
parte do abdome, que contém a parte superior da bexiga 
urinária (quando cheia) e a parte inferior dos intestinos em 
ambos os sexos, e o útero, ovários e tubas uterinas da mu- 


Figura 8.9 Pelves maior e menor. A pelve feminina é mostrada aqui. Para clareza, na parte (a) os pontos de 
referência da margem da abertura superior da pelve são mostrados apenas no lado esquerdo do corpo, e o 
delineamento da margem da abertura superior da pelve é mostrado apenas no lado direito. Toda a margem da 


abertura superior da pelve é mostrada na Tabela 8.1. 


(EB) = As pelves maior e menor são separadas pela margem da abertura superior da pelve. 


Pontos de referência 


(a) Vista anterior do cingulo do membro inferior 


POSTERIOR 
=—— Plano 
E mediano 
Canal sacral 
Sacro 
PELVE MENOR 
Cóccix 


ANTERIOR 


Promontório sacral 


PELVE MAIOR 


Plano da margem da 
abertura superior 
da pelve 


Eixo da pelve 


Sinfise púbica 


(b) Corte mediano indicando as localizações das pelves maior e menor 
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E Ficura 8.9 continuação > 


(c) Vista anterior da pelve maior (rosa) 
(2) Qual é a importância do eixo da pelve? 


Iher, que se projetam nessa região e são revestidos pela túni- 
ca serosa do peritônio. A parte da pelve inferior à margem 
da abertura superior da pelve é a pelve menor (verdadeira) 
(Figura 8.9b). É limitada pelo sacro e pelo cóccix, posterior- 
mente, pelas partes inferiores do flio e do ísquio, lateralmen- 
te, e pelo púbis anteriormente. A pelve menor envolve a ca- 
vidade pélvica (Figura 1.6). A pelve menor contém o reto e 
a bexiga urinária em ambos os sexos, a vagina e o colo do 
útero nas mulheres e a próstata nos homens. A abertura su- 
perior da pelve menor é limitada pela margem da abertura 
superior da pelve. O eixo da pelve é uma linha imaginária que 
se curva através da pelve menor a partir do ponto central do 
plano da abertura superior da pelve até o ponto central do 
plano da abertura inferior da pelve, Durante o parto, o eixo 
da pelve é a rota tomada pela cabeça do bebê à medida que 
desce pela pelve. 

Pelvimetria é a mensuração do tamanho das aberturas 
superior e inferior da pelve do canal do parto, que pode 
ser feita por meio de ultrassonografia ou exame físico. A 
mensuração da cavidade pélvica em mulheres grávidas é im- 
portante, porque o feto precisa passar pela abertura mais 
estreita da pelve no nascimento. 


vV TESTE RÁPIDO 
3. Qual é a importância clínica da pelve maior? E da pelve 
menor? 


8.4 COMPARAÇÃO ENTRE AS 
PELVES MASCULINA E FEMININA 


[8] oBsETIVO 
* Descrever as principais diferenças entre as pelves mas- 
culina e feminina. 


Para o propósito deste estudo, supõe-se que o homem e a 
mulher sejam comparáveis em idade e estatura. Geralmente 
os ossos do homem são maiores e mais pesados do que os da 
mulher e têm relevos ósseos mais desenvolvidos. As diferen- 
ças relacionadas com o sexo das características dos ossos são 
facilmente perceptíveis quando se comparam as pelves mas- 
culina e feminina adultas. As diferenças estruturais nas pelves 
são em sua maioria adaptações às exigências da gravidez e do 


(4) Vista anterior da pelve menor (azul) 


parto. A pelve feminina é mais larga e mais rasa do que a mas- 
culina. Consequentemente, há mais espaço na pelve menor 
feminina, especialmente na abertura superior da pelve, que 
acomoda a passagem da cabeça do bebê no nascimento. Ou- 
tras diferenças importantes entre as pelves masculina e femi- 
nina estão listadas e ilustradas na Tabela 8.1. 


v TESTE RÁPIDO 
4. Usando a Tabela 8.1 como guia, selecione três das maneiras 
mais fáceis de diferenciar a pelve masculina da feminina. 


8.5 COMPARAÇÃO ENTRE OS 
CÍNGULOS DOS MEMBROS 
SUPERIORES E INFERIORES 


OBJETIVO 
* Explicar as diferenças principais entre os cíngulos dos 
membros superiores e inferiores. 


Agora que já estudamos as estruturas dos cíngulos dos mem- 
bros superiores e inferiores, somos capazes de compreender 
algumas de suas diferenças significativas. O cíngulo do mem- 
bro superior não se articula diretamente com a coluna ver- 
tebral, enquanto o cíngulo do membro inferior o faz via ar- 
ticulação sacroilíaca. Os encaixes (cavidades glenoidais) para 
a parte livre dos membros superiores, no cíngulo do membro 
superior, são superficiais e permitem uma amplitude maior de 
movimento do que os encaixes mais profundos (acetábulos) 
para os membros inferiores, no cíngulo do membro inferior. 
Além de tudo, a estrutura do cíngulo do membro superior 
oferece mais mobilidade do que resistência, enquanto a do 
cíngulo do membro inferior oferece mais resistência do que 
mobilidade. Essa diferença pode ser traçada até os primórdios 
das modificações evolucionárias nos dois membros. O cíngulo 
do membro superior se torna mais móvel em consequência de 
suas modificações como membro direcional, enquanto o mem- 
bro pélvico tornou-se mais estável e fixo ao esqueleto axial em 
decorrência de sua função como membro locomotor. 


v TESTE RÁPIDO 
5. Que cíngulo — do membro superior ou inferior — ofe- 
rece mais resistência? Mais mobilidade? Explique suas 
respostas. 
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TABELA 


Comparação das Pelves Masculina e Feminina 
PONTO DE COMPARAÇÃO FEMININA 


Estrutura geral Leve e fina 

Pelve maior Superficial 

Margem pélvica (abertura Larga e mais oval 

superior da pelve) 

Acetábulo Pequeno e orientado anteriormente 
Forame obturado Oval 

Arco púbico Ângulo maior do que 90º 


IN 


Pesada e espessa 
Profunda 
Menor e cordiforme 


Grande e orientado lateralmente 
Redondo 
Ângulo menor do que 90º 


Arco púbico (maior de 90°) Arco púbico (menor de 90°) 
Crista iliaca Menos encurvada Mais encurvada 
flio Menos vertical Mais vertical 
Incisura isquiática maior Larga (quase 90°) Estreita (aproximadamente 70º; V invertido) 
Cóceix Mais móvel e mais encurvado anteriormente Menos móvel e menos encurvado anteriormente 
Saco Mais curto, mais largo (ver vistas anteriores) Mais longo, mais estreito (ver vistas anteriores) e 
e menos encurvado anteriormente mais encurvado anteriormente 
Crista iliaca Cieta inca 
iio 
iio 
incisura 
isquiática incisura 
maior Få isquiática 
maior 
Vistas laterais direitas 
Abertura inferior da pelve Mais larga Mais estreita 
Túber isquiático Mais curto, mais separado, projetandose Mais longo, mais próximo, projetando-se mais 
mais lateralmente medialmente 


Abertura inferior 
“da pelve 


EXPO 8.G 


P oBJETIVO 
* Identificar a localização e as características superficiais 
do fêmur e da patela. 


FÊMUR 
Descrição 


O fêmur é o maior, mais pesado e mais resistente osso no 
corpo (Figura 8.10). Sua extremidade proximal se articula 
com o acetábulo do osso do quadril, enquanto sua extre- 
midade distal se articula com a tíbia e a patela. A diáfise 
do fêmur inclina-se medialmente, e, como resultado, as ar- 
ticulações do joelho ficam mais próximas da linha mediana 
do que as articulações do quadril. Esse ângulo do corpo do 


Figura 8.10 Patela e fêmur direitos. 


(B) = A pateia se articula com os côndilos medial e lateral do fêmur. 


Fêmur 


TROCANTER 


Esqueleto da Coxa — Fêmur e Patela (Figura 8.10) 


fêmur (ângulo de convergência) é maior nas mulheres porque 
a pelve feminina é mais larga. 


Características Superficiais 


A extremidade proximal do fêmur consiste em uma cabeça 
arredondada que se articula com o acetábulo do osso do 
quadril para formar a articulação do quadril. A cabeça contém 
uma pequena depressão (fóvea) centralizada, chamada fóvea 
da cabeça do fèmur (Figura 8.10e, £). O ligamento da cabeça 
do fêmur une a fóvea ao acetábulo do osso do quadril. O 
colo do fêmur é uma região afilada distal à cabeça. O trocan- 
ter maior e O trocanter menor são projeções que atuam como 
pontos de fixação para os tendões de alguns dos músculos 
das nádegas e da coxa. O trocanter maior é a proeminência 


LINHA ÁSPERA 
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TUBÉRCULO ADUTOR 
Ná 
EPICÔNDILO MEDIAL 


CÔNDILO MEDIAL A 


INTERCONDILAR. 


cônDiLo 
LATERAL 


Fibula 


(b) Vista posterior 


perceptível e visível anteriormente à concavidade no lado do 
quadril. É um ponto de referência anatômico, comumente 
usado para determinar o local para aplicações de injeções 
intramusculares na face lateral da coxa. O trocanter menor 
situa-se inferior e medialmente ao trocanter maior. Entre as 
faces anteriores dos trocanteres encontra-se uma linha inter- 
trocantérica estreita (Figura 8.102, c). Uma crista, chamada 
crista intertrocantérica, aparece entre as faces posteriores dos 
trocanteres maior e menor (Figura 8.10b, d, e, f). 
Inferiormente à crista intertrocantérica, na face poste- 
rior do corpo do fêmur, situa-se uma crista vertical, chama- 


da tuberosidade glútea. A tuberosidade se funde com outra 
crista vertical, chamada linha áspera. As duas cristas atuam 
como locais de fixação para os tendões de diversos músculos 
da coxa. 

A extremidade distal do fêmur se expande para incluir 
o côndilo medial e o côndilo lateral. Estes se articulam com os 
côndilos medial e lateral da tíbia. Superiormente aos côn- 
dilos estão os epicôndilos medial e lateral, aos quais se fixam 
os ligamentos da articulação do joelho. Uma área rebaixa- 
da entre os côndilos, na face posterior, é chamada de fossa 
intercondilar. A face patelar está localizada entre os côndilos, 
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na face anterior. Imediatamente acima do epicôndilo medial 
encontra-se o tubérculo adutor, uma projeção enrugada que 
é o local de fixação para o músculo adutor magno. 


PATELA 
Descrição 


A patela é um pequeno osso triangular localizado anterior- 
mente à articulação do joelho (Figura 8.10g:)). É um osso 
sesamoide que se desenvolve no tendão do músculo qua- 
dríceps femoral. As funções da patela são aumentar a ação 
de alavanca (força mecânica) do tendão do músculo qua- 
dríceps femoral para manter a posição do tendão quando 
o joelho é fletido e proteger a articulação do joelho. 


Características Superficiais 


A ampla extremidade proximal da patela é chamada de 
base, A extremidade pontiaguda distal é o ápice. A face pos- 
terior contém duas faces articulares, uma para o côndilo me- 
dial do fêmur e outra para o côndilo lateral. O ligamento 
da patela fixa a patela à tuberosidade da tíbia. A articulação 
patelofemoral entre a face posterior da patela e a face pate- 


*NART A articulação patelofemoral não é mencionada na TA. 


Esqueleto da Coxa — Fêmur e Patela (Figura 8.10) continuação 


lar do fêmur, é o componente intermediário da articulação 
do joelho. 


indrome do Estresse 
CORRELAÇÃO CLÍNICA | patelofemoral 
A sindrome do estresse patelofemoral (“joelho do corre- 
dor”) é um dos problemas mais comuns que os corredores ex- 
perimentam. Durante a flexão e a extensão normais do joelho 
a patela se desloca para cima e para baixo, no sulco entre os 
côndilos do fêmur. Na sindrome do estresse patelofemoral não 
ocorre deslocamento normal; ao contrário, a patela se desloca 
lateralmente, bem como para cima e para baixo, e o aumento 
de pressão nas articulações provoca dor espontânea ou à pal- 
pação em torno ou sob a patela. A dor ocorre tipicamente após 
a pessoa permanecer sentada por algum tempo, especialmente 
após o exercício, A dor piora ao se agachar ou descer uma esca- 
da. Uma das causas do joelho do corredor é a prática constante 
de caminhadas ou corridas no mesmo lado da rua. Outros fa- 
tores predisponentes incluem corridas em ladeiras, corridas de 
longa distância e uma deformidade anatômica chamada joelho 
valgo (ver Glossário). + 


v TESTE RÁPIDO 
Qual é a importância clínica do trocanter maior? 
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EXPO 8.H Esqueleto da Perna — Tíbia e Fíbula (Figura 8.11) 


OBJETIVO O termo tíbia significa flauta, porque na antiguidade os 
* Identificar a localização e as características superficiais ossos tibiais dos pássaros eram usados para fabricar ins- 
da tíbia e da fibula. trumentos musicais. A tíbia é o segundo osso mais lon- 


go do corpo, ultrapassada em comprimento apenas pelo 
fêmur. A tíbia se articula na sua extremidade proximal 

TÍBIA com o fêmur e com a fíbula, e na sua extremidade distal 

Descrição com a fíbula e com o tálus do tarso. A tíbia e a fíbula, as- 
sim como a ulna e o rádio, estão unidas por uma mem- 

A tíbia, localizada medialmente, é o maior osso da perna brana interóssea. 

e responsável pela sustentação do seu peso (Figura 8.11). 


Figura 8.11 Tíbia e fíbula direitas. 


EB = A tibia se articula com o fêmur e a fibula proximalmente e com a fibula e o tálus distalmente. 
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(b) Vista posterior 
Expo 8.H CONTINUA > 


ExposH 273 


EXPO 8.H 


Características Superficiais 


A extremidade proximal da tíbia é expandida para formar 
um côndilo lateral e um côndilo medial (Figura 8.1 la-d). Es- 
tes se articulam com os côndilos do fêmur para formar as 
articulações lateral e medial do joelho. A face inferior do côn- 
dilo lateral se articula com a cabeça da fíbula. Os côndilos 
ligeiramente côncavos são separados por uma projeção di- 
rigida superiormente, chamada eminência intercondilar (Fi- 
gura 8.11 bd). A tuberosidade da tíbia, na face anterior, é um 
ponto de fixação para o ligamento da patela. Abaixo da tu- 
berosidade da tíbia, e contínua a esta, encontra-se uma cris- 
ta pronunciada, que é sentida abaixo da pele e conhecida 
como margem anterior, ou, popularmente, como canela. A 
face medial da extremidade distal da tíbia forma o maléolo 
medial. Essa estrutura se articula com o tálus do tarso e for- 


Esqueleto da Perna — 


Tíbia e Fíbula (Figura 8.11) continuação 


A incisura fibular (Figura 8.11e, f) se articula com a extre- 
midade distal da fíbula para formar a sindesmose tibiofibular. 
De todos os ossos longos do corpo, a tíbia é o mais frequen- 
temente fraturado e é também o local mais frequente de 
uma fratura exposta (composta). 


FÍBULA 
Descrição 


A fibula é um osso semelhante a uma tala, ligeiramente ex- 
pandido em ambas as extremidades. A fibula é a contraparte 
evolucionária da ulna, na parte livre do membro superior. A 
fibula é paralela e lateral à tíbia, mas é consideravelmente 
menor. Ao contrário da tíbia, a fibula não se articula com 
o fêmur e não suporta peso, mas ajuda, na realidade, a es- 


ma a proeminência que é sentida na face medial do tarso.  tabilizar a articulação talocrural. 
E Fisura 8.11 continuação > 
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Características Superficiais 


A cabeça da fíbula, a extremidade proximal, se articula com 
aface inferior do côndilo lateral da tíbia, abaixo do nível da 
articulação do joelho, para formar a articulação tibiofibular 
proximal. A extremidade distal possui uma projeção, cha- 
mada de maléolo lateral, que se articula com o tálus no tar- 
so, Esse maléolo forma a proeminência na face lateral do 
tarso. Como observado anteriormente, a fíbula também se 
articula com a tíbia, na incisura fibular, para formar a sin- 
desmose tibiofibular. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Enxerto Ósseo 
É Oenxerto: geralmente consiste em retirar um pe- 


daço de osso, junto com o periósteo e a artéria nutrícia, de uma 
parte do corpo, para substituir o osso perdido em outra parte 
do corpo. O osso transplantado restaura a irrigação sanguínea 
do local transplantado, e a consolidação ocorre como em uma 
fratura. A fibula é uma fonte comum de osso para enxerto, e 
mesmo após a remoção de um pedaço da fíbula atividades 
como caminhar, correr e pular permanecem normais. + 


vV TESTE RÁPIDO 
Que estruturas formam as proeminências medial e lateral 
dotarso? 


OQ Que osso longo da perna sustenta o peso do corpo? 
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(e) Vista lateral da extremidade distal da tíbia 
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P oBsETIVO 
* Identificar a localização e as características superficiais 
dos ossos do pé. 


OSSOS TARSAIS 
Descrição 


O tarso é a região proximal do pé e consiste em sete ossos tar- 
sais (Figura 8.12a-d). Os ossos tarsais têm um tamanho muito 
maior do que os pequenos ossos carpais, com dois dos ossos 
mais proximais — tálus e calcâneo — significativamente maio- 
res do que suas contrapartes distais. As articulações entre os 
ossos tarsais são chamadas de articulações intertarsais. 


Figura 8.12 Pé direito e os arcos do pé. 


Esqueleto do Pé (Figura 8.12) 


Características Superficiais 


Os ossos tarsais incluem o tálus e o calcâneo, localizados 
na parte posterior do pé. O calcâneo é o maior e mais re- 
sistente osso do tarso. Os ossos tarsais anteriores são o na- 
vicular, os três cuneiformes, chamados cuneiformes late- 
ral (terceiro), intermédio (segundo) e medial (primeiro), 
eo cuboide. O tálus, o osso tarsal mais superior, é o único 
osso do pé que se articula com a fíbula e a tíbia. Articula- 
se em um lado com o maléolo medial da tíbia e no outro 
lado com o maléolo lateral da fíbula. Essas articulações 
formam a articulação talocrural. Durante a marcha o tálus 
transmite aproximadamente metade do peso do corpo 
para o calcâneo. O restante é transmitido para os outros 
ossos tarsais. 


[© O esqueleto do pé consiste nos ossos tarsais, proximais, nos ossos metatarsais, intermediários, e nas falanges, distais. 


Vista superior 
Ossos tarsais 
Ossos metatarsais 
Falanges 
f LATERAL POSTERIOR 
Vista inferior s 
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MEDIAL 


POSTERIOR LATERAL 


Cuboide 


METATARSO 
Descrição 


O metatarso é a região intermediária do pé e consiste em 
cinco ossos metatarsais, numerados de I a V, da posição 
medial para a lateral (Figura 8.12a-d). Os ossos metatar- 
sais são convexos dorsalmente e côncavos nas faces plan- 
tares. 


Características Superficiais 


Como os ossos metacarpais da palma, cada metatarsal con- 
siste em uma base proximal, um corpo intermediário e uma 
cabeça distal. Os ossos metatarsais se articulam proximal- 
mente com os cuneiformes medial, intermédio e lateral e 


OSSOS TARSAIS: 
Cuboide 


Cuneitorme 
lateral (terceiro) 


(e) Vista superior 


com o cuboide para formar as articulações tarsometatarsais. 
Distalmente, os metatarsais se articulam com a fileira proxi- 


mal das falanges para formar as articulações metatarsofalângi- 


cas. O primeiro metatarsal é mais espesso do que os outros, 
porque suporta mais peso. 


Ocorrem quando um objeto pesado cai sobre o pé ou quan- 
do um objeto passa por cima do pé. Tais fraturas são também. 
comuns entre dançarinos, especialmente bailarinos. Se uma 
bailarina está na ponta dos dedos do pé e perde o equilibrio, 
todo o peso do corpo é colocado sobre os metatarsais, pro- 
vocando a fratura de um ou mais metatarsais. + 


Cuneitorme 
lateral (terceiro) 


(0) Vista interior 
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FALANGES 
Descrição 


As falanges são o componente distal do pé e se assemelham 
às da mão, tanto em número quanto em arranjo (Figura 
8.12a-d). O primeiro dedo do pé é o hálux e os dedos do 
pé são contados de medial para lateral. 


Características Superficiais 


Cada falange consiste em uma base proximal, um corpointer- 
mediário e uma cabeça distal. O hálux possuí duas falanges 
pesadas e grandes chamadas falanges distal e proximal. Os 
outros quatro dedos possuem cada um três falanges — pro- 
ximal, média e distal. As articulações entre as falanges do pé, 
como as da mão, são chamadas articulações interfalângicas. 


ARCOS DO PÉ 

Os ossos do pé estão dispostos em dois arcos (Figura 8.12e). 
Os arcos permitem ao pé suportar o peso do corpo, forne- 
cendo uma distribuição ideal do peso do corpo sobre os teci- 
dos duros e moles do pé, e geram força de alavanca quando 
caminhamos. Os arcos não são rígidos, cedendo à medida 
que o peso é aplicado e retrocedendo quando o peso é re- 
tirado, ajudando assim na absorção de choques. Habitual- 
mente, os arcos estão completamente desenvolvidos quan- 
do a criança atinge a idade de 12 ou 13 anos. 

O arco longitudinal possui duas partes, ambas as quais con- 
sistem em ossos tarsais e metatarsais dispostos para formar um 
arco da parte anterior do pé para a posterior. A parte medial do 
arco longitudinal, que se origina no calcâneo, cleva-se até o 
tálus e desce pelo navicular, pelos três cuneiformes e pelas cabe- 
ças dos três metatarsais mediais. A parte lateral do arco longitu- 
dinal também começa no calcâneo, originando-se no cuboide 
e descendo até as cabeças dos dois metatarsais laterais. A parte 
medial do arco longitudinal é tão alta que a parte medial do pé 
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ARCO TRANSVERSO 


PARTE MEDIAL DO 


Esqueleto do Pé (Figura 8.12) continuação 


entre a parte anterior da planta do pé e o calcanhar não toca 
o solo quando caminhamos em uma superfície dura. 

O arco transverso se encontra entre as faces lateral e me- 
dial do pé, e é formado pelo navicular, pelos três cuneifor- 
mes e pelas bases dos cinco metatarsais. 

Como observado anteriormente, uma função dos arcos 
é distribuir o peso do corpo pelos tecidos moles e duros do 
pé. Normalmente, a parte anterior da planta, superficial às 
cabeças dos metatarsais do pé sustenta aproximadamente 
40% do peso e o calcanhar cerca de 60%. No entanto, quan- 
do uma mulher usa sapatos de salto alto, a distribuição do 
peso muda, de modo que a parte anterior da planta do pé 
pode sustentar até 80% e o calcanhar, 20%. Como conse- 
quência, os coxins adiposos na parte anterior da sola do pé 
são danificados, surge dor na articulação e podem ocorrer 
mudanças estruturais nos ossos. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Pé Chato e Pé em Garra 

* Os ossos que compõem os arcos são mantidos em suas po- 
sições por ligamentos e tendões. Se esses ligamentos e tendões. 
se tornam enfraquecidos, a altura do arco longitudinal medial 


pode diminuir. O resultado é o pé chato ou plano, cujas causas 
induem excesso de peso, anormalidades posturais, tecidos de 


tese calos. Prescreve-se frequentemente um suporte para o arco 
feito sob medida. 

O pé em garra é uma condição na qual o arco longitudi- 
nal medial é elevado de modo anormal. É frequentemente 
provocado por deformidades musculares, como pode ocor- 
rer em diabéticos cujas lesões neurológicas levam à atrofia 
dos músculos do pé. + 


v TESTE RÁPIDO 
Quais são os nomes e as funções dos arcos do pé? 


PARTE LATERAL DO 


ARCO LONGITUDINAL ARCO LONGITUDINAL 
(€) Vista lateral dos arcos 


(?] Que osso tarsal se articula com a tíbia e a fibula? 
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8.6 DESENVOLVIMENTO DO 
SISTEMA ESQUELÉTICO 


[C] oBsetivo 
* Descrever o desenvolvimento do sistema esquelético. 


A maioria dos tecidos esqueléticos se origina das células mæ 
senquimais, as células do tecido conjuntivo derivadas do me- 
soderma. No entanto, grande parte do esqueleto do crânio 
se origina do mesênquima da cabeça, que consiste em célu- 
las da crista neural de origem ectodérmica. Em qualquer um 
dos casos, as células mesenquimais se condensam e formam 
modelos de osso nas áreas onde os próprios ossos finalmente 
se formarão. Em alguns casos, os ossos se formam diretamen- 
te no mesênquima (ossificação intramembranácea; Figura 
6.5). Em outros casos, o mesênquima primeiro se diferencia 
em cartilagem hialina e, em seguida, os ossos se formam na 
cartilagem à medida que são substituídos (ossificação endo- 
condral; Figura 6.6). 

O crânio começa a se desenvolver durante a quarta semana 
após a fertilização. Desenvolvese a partir do tecido em volta 
do encéfalo em desenvolvimento e consiste em duas partes 
principais: neurocrânio (de origem mesodérmica e da crista 
neural) que forma os ossos do crânio, e viscerocrânio, que 
forma os ossos da face (Figura 8.13). O neurocrânio é divi- 
dido em duas partes denominadas neurocrânio cartilagineo 
(de origem mesodérmica e da crista neural) e neurocrânio 
membranáceo (originário da crista neural). O neurocrânio 
cartilagíneo consiste em cartilagem hialina, desenvolvida a 
partir do mesênquima na base do crânio em desenvolvimen- 
to. Posteriormente, passa pelo processo de ossificação endo- 


+ 
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condral para formar os ossos da base do crânio. O neurocrânio 
membranáceo consiste no mesênquima da crista neural e, 
mais tarde, passa pelo processo de ossificação intramembra- 
náceo para formar os ossos planos que formam os tetos e os lados 
do crânio. Durante a vida fetal e o primeiro ano de vida, os 
ossos planos são separados por espaços preenchidos com 
membrana, chamados fontículas (Figura 7.19). O viscerocrã- 
nio, assim como o neurocrânio, é dividido em duas partes: 
viscerocrânio cartilagineo e viscerocrânio membranáceo, O 
viscerocrânio cartilagíneo é derivado da cartilagem dos dois 
primeiros arcos faríngeos (branquiais) (Figura 4.13). A ossi- 
ficação endocondral dessas cartilagens forma a mandíbula ea 
maxila, ossos da orelha e o hioide. O viscerocrânio membraná- 
ceo é derivado do mesênquima da crista neural, situado no 
processo frontonasal e primeiro arco faríngeo e, após a ossi- 
ficação intramembranácea, forma os ossos da face. 

As vértebras são derivadas dos esclerótomos dos somitos 
(Figura 10.10). As células mesenquimais provenientes des- 
sas regiões envolvem a notocorda (Figura 10.10), aproxima- 
damente após a quarta semana de fertilização. A notocorda 
induz as células mesenquimais a formar cinco centros dis- 
tintos de formação óssea em cada nível segmentar — um 
corpo vertebral, dois centros de ossificação costais (costela) e dois 
centros de ossificação dos arcos vertebrais. Entre os corpos ver- 
tebrais, a notocorda induz as células mesenquimais a for- 
mar o núcleo pulposo de um disco intervertebral e induz as 
células mesenquimais adjacentes a formar o anel fibroso do 
disco intervertebral. À medida que o desenvolvimento ocor- 
re, os dois centros de ossificação do arco vertebral se unem 
um ao outro e com o corpo vertebral. O arco vertebral, em 
seguida, envolve a medula espinal; quando o arco vertebral 


Figura 8.13 Desenvolvimento do sistema esquelético. Os ossos que se desenvolvem a partir do neurocrânio 
cartilagínco são indicados em azul-claro; aqueles provenientes do viscerocrânio cartilagíneo são indicados em 
azulescuro; aqueles provenientes do neurocrânio membranáceo são mostrados em vermelho-escuro, e aqueles 
provenientes do viscerocrânio membranáceo, em vermelho-claro sombreado. 


Após o desenvolvimento dos brotos da parte livre dos membros, a ossificação endocondral dos ossos da parte 
livre começa ao final da oitava semana embrionária. 


Ossículos da audição 
(a) Desenvolvimento do crânio 
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não se desenvolve adequadamente, a consequência é uma 
condição chamada espinha bífida (Figura 7.19). Na região 
torácica, os centros de ossificação das costelas aumentam e 
crescem anteriormente para formar as costelas. Nas regiões 
cervical, lombar e sacral os centros de ossificação costais 
não aumentam na mesma proporção em que o fazem no 
tórax e também se fundem como corpo e o arco vertebrais. 
O esterno se desenvolve a partir do mesoderma na parede 
anterior do corpo. 

O esqueleto da parte livre dos membros é derivado da região 
somática do mesoderma da lâmina lateral (Figura 4.94). No 
meio da quarta semana após a fertilização, a parte livre dos 
membros superiores aparece como pequenas elevações nos 
lados do tronco, chamadas brotos dos membros superiores 
(Figura 8.13b). Aproximadamente dois dias mais tarde os 
brotos dos membros inferiores aparecem. Os brotos dos 
membros consistem em mesênquima recoberto por ecto- 
derma. Nesse ponto já existe um esqueleto mesenquimato- 
so nos brotos dos membros; as massas do mesoderma envol- 
vendo os ossos em desenvolvimento, que se transformarão 
nos músculos esqueléticos dos membros, migraram para o 
interior dos membros a partir dos miótomos dos somitos. 

Por volta da sexta semana os brotos dos membros desenvol- 
vem uma constrição em torno da parte média. A constrição 
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Placoide ótico 
(futura orelha) 


(b) Embrio de 4 semanas mostrando o desenvolvimento 
dos botões da parte livre dos membros 


(d) Embrião de 7 semanas mostrando o desenvolvimento 
do braço, do antebraço e da mão no broto da parte livre 
do membro superior e da coxa, da perna e do pé no broto- 
da parte livre do membro Inferior 


produz segmentos distais planos dos brotos superiores, cha- 
mados placas das mãos, e segmentos distais dos brotos infe- 
riores, chamados placas dos pés (Figura 8.13%). Essas placas 
representam o começo das mãos e dos pés, respectivamente. 
Nesse estágio do desenvolvimento do membro já existe um 
esqueleto cartilagíneo formado a partir do mesênquima. Na 
sétima semana (Figura 8.13d) o braço, o antebraço e a mãose 
tornam evidentes no broto do membro superior, e a coxa, a 
perna e o pé no broto do membro inferior. Na oi- 
tava semana (Figura 8.13€) quando as áreas do ombro, coto- 
velo e punho se tornam evidentes o broto da parte livre do 
membro superior é adequadamente chamado membro su- 
perior, e o broto do membro inferior é, agora, a parte livre 
do membro inferior. 

A ossificação endocondral dos ossos do membro come- 
ça por volta do final da oitava semana após a fertilização. 
Aproximadamente na 12º semana os centros de ossificação 
primária estão presentes na maior parte dos ossos do mem- 
bro, A maior parte dos centros de ossificação secundária 
aparece após o nascimento. 


v TESTE RÁPIDO 
6. Em que estágio do desenvolvimento a parte livre dos 
membros se desenvolve? Como essas partes se formam? 


(e) Embrião de 6 semanas, mostrando o desenvolvimento 
das lâminas | 


da mão e do pé 


Olho 


Carpo 
Proeminência. 
do figado 


(e) Embrião de 8 semanas no quai os brotos das partes livres. 
dos membros se desenvolveram nos membros superiores 
e inferiores 


(@ Qual dos três tecidos básicos — ectoderma, mesoderma e endoderma — dá origem ao sistema esquelético? 
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Hálux valgo. Angulação do hálux para longe da linha mediana Joelho varo. Deformidade na qual os joelhos estão anormalmente 
do corpo, provocada tipicamente pelo uso de calçados muito separados, existe uma angulação medial da tíbia em relação ao 
apertados. Quando o hálux se curva em ângulo na direçãodo fêmur e as partes livres dos membros inferiores estão arquea- 
dedo seguinte, ocorre protrusão óssea na base do hálux. Tam- das medialmente. 


bém chamado de joanete. Pé torto ou talipe equinovaro. Deformidade hereditária na qual o 
Joelho valgo. Deformidade na qual os joelhos estão anormalmen- pé é torcido inferior e medialmente, e o ângulo do arco é au- 
te juntos e o espaço entre os tornozelos aumenta em razão da mentado; ocorre em 1 a cada 1.000 nascimentos. 


angulação lateral da tíbia em relação ao fèmur. 


REVISÃO DO CAPÍTULO 


Conceitos 


8.1 Esqueleto do Membro Superior 

1. Cada cíngulo do membro superior é composto por uma clavícula e por uma escápula (Expos 8. e 8.8). 

2. Cada cíngulo do membro superior une a parte livre do membro superior ao esqueleto axial. 

3. Cada uma das duas partes livres dos membros (extremidades) contém 30 ossos. 

4. Os ossos de cada membro superior incluem o úmero, a ulna, o rádio, os ossos carpais, os ossos metacarpais e as falanges (Expos 
8.C8E). 


8.2 Esqueleto do Membro Inferior 

1. O cíngulo do membro inferior é composto por dois ossos do quadril. 

2. Cada osso do quadril é composto por três ossos fundidos: o flio, o púbis e o fsquio (Expo 8.8). 

8. Os ossos do quadril, sacro e sínfise púbica formam a pelve. Esta suporta a coluna vertebral e as vísceras pélvicas e une a parte 
livre dos membros inferiores ao esqueleto axial. 

4. Cada uma das duas partes livres dos membros inferiores contém 30 ossos. 

5. Os ossos de cada parte livre do membro superior incluem o fêmur, a patela, a tíbia, a fibula, os ossos tarsais, os ossos metatarsais 
e as falanges (Figura 8.68.1). 

6. Osossos do pé estão dispostos em dois arcos, o arco longitudinal e o arco transverso, para fornecer suporte e força de alavanca 
(vantagem mecânica). 


8.3 Pelves Maior e Menor 


1. A pelve maior é separada da pelve menor pela margem da abertura superior da pelve. 

2. A pelve menor circunda a cavidade pélvica e aloja o reto e a bexiga urinária em ambos os sexos, a vagina e o colo do útero nas 
mulheres e a próstata nos homens. 

3. A pelve maior é a parte inferior do abdome situada superiormente à margem da abertura superior da pelve. A pelve maior 
contém a parte superior da bexiga urinária (quando cheia) e a parte inferior dos intestinos em ambos os sexos e o útero, as 
tubas uterinas e os ovários nas mulheres. 


8.4 Comparação das Pelves Masculina e Feminina 

1. Os ossos dos homens geralmente são maiores e mais pesados do que os ossos das mulheres, com acidentes ósseos mais 
proeminentes para fixação dos músculos. 

2. A pelve feminina é adaptada para a gravidez e o parto. As diferenças relacionadas com o sexo na estrutura da pelve estão listadas 
e ilustradas na Tabela 8.1 


8.5 Comparação entre os Cíngulos dos Membros Superior e Inferior 

1. O cíngulo do membro superior não se articula diretamente com a coluna vertebral; o cíngulo do membro inferior o faz via 
articulação sacroilíaca. 

2. As fossas glenoidais das escápulas são superficiais e maximizam o movimento; os acetábulos são profundos e permitem menos 
movimento. 

3. O cíngulo do membro superior propicia mais mobilidade do que resistência; o cíngulo do membro inferior oferece mais 
resistência do que mobilidade. 


8.6 Desenvolvimento do Sistema Esquelético 
1. Os ossos se formam a partir do mesoderma, por meio da ossificação intramembranárea ou endocondral. 
2. Os ossos dos membros se desenvolvem a partir dos brotos dos membros, que consistem em mesoderma e ectoderma. 
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QUESTÕES PARA AUTOAVALIAÇÃO 


Escolha a melhor resposta para as seguintes questões. 
1. O olécrano situa-se na extremidade medial do(a): 


a. úmero b. rádio 
e. ulna d. tíbia 
e. escápula 
2. A tibia se articula distalmente com o(a): 
a. fêmur b. fibula 
e. tálus d. cuboide 


e. As respostas b e c estão corretas. 


3. Que estruturas se situam na face posterior do membro su- 
perior? 
a. fossa radial e incisura radial 
b. tróclea e capítulo 
e. processo coronoide e fossa coronoide 
d. olécrano e fossa do olécrano 
e, tubérculo menor e sulco intertubercular 


4. Os ossos do cíngulo do membro superior: 
a. articulam-se com o esterno, anteriormente, e com as vér- 
tebras posteriormente, 
b. incluem as duas clavículas, as duas escápulas e o manúbrio 
do esterno. 
e. são considerados parte do esqueleto axial. 
d. articulam-se com a cabeça do úmero, formando a ar- 
ticulação do ombro. 
e. não são descritos por nenhuma das alternativas anteriores. 
5. Onome anatômico para o encaixe no qual o úmero se ajus- 
taé: 
a. acetábulo. b. fossa coronóidea. 
e. cavidade glenoidal. d. fossa supraespinal. 
e. fossa ilíaca. 


8. Todos os seguintes são ossos tarsais, exceto o: 
a. cuboide, 


7. Qual dos ossos a seguir se articula com o sacro? 
a. flio. b. ísquio. 
e púbis. d. a e b estão corretas 
e. Todos os três ossos se articulam com o sacro. 
8. O trocanter maior é uma proeminência óssea grande locali- 
zada: 
a. na parte proximal do úmero. 
b. na parte proximal do fêmur. 
c. próximo da tuberosidade da tíbia. 
d. no ilio, 
e. na face posterior da escápula. 
9. Qual das seguintes afirmações com relação à pelve masculina 
não é verdadeira? 
a. Os ossos são mais pesados e mais espessos do que na 
mulher. 
b. A pelve masculina é estreita e profunda. 
©. O cóccix é menos encurvado anteriormente. 
d. A abertura inferior da pelve é mais estreita do que na 
mulher. 
e. Nenhuma das afirmações anteriores é verdadeira. 


10. Qual dos seguintes não é um osso carpal? 
b. cuboide 


d. trapério 


11. Que osso do antebraço se localiza diretamente proximal ao 


e. falange proximal 
perdendo intel oca A 
a espinha b. acrômio 
e. cavidade glenoidal d. ângulo inferior 
e. incisura da escápula 
Complete os espaços em branco. 
13. Aincisura isquiática maior é uma indentação observada no(a) 


O osso sesamoide que se forma no tendão do músculo qua- 
drícepséa(o) 


Otrocantermenorestánaface. 


12. 


14 


do(a) — 

A parte da pelve superior à margem da abertura superior da 
e 

O (a) — do. seajusta em uma depressão chamada ace- 

tábulo. 


O tálus se localiza ao navicular. 
Na parte distal do úmero, a(o) localiza-se medial ao(à) 
As seguintes afirmativas são verdadeiras ou falsas? Se a alternativa 
“for Falsa, encontre e corrija o erro para torná-la Verdadeira. 

20. Os metatarsais são proximais aos tarsais. 

21. O hamato é um osso carpal com uma projeção unciforme 
(em forma de gancho) na sua face anterior. 


A extremidade acromial está localizada na extremidade late- 
ral da clavícula. 


O capítulo do úmero se articula com o processo estiloide do 
rádio. 


22. 
23. 


24. Aextremidade medial da clavícula se localiza imediatamente 

lateral ao manúbrio do esterno. 

Correlação 

25. Associe os seguintes acidentes anatômicos e ossos. As respos- 
tas podem ser usadas mais de uma vez. 


— (a) incisura fibular (1) rádio 
— (b) acrômio (2) fêmur 
— (c) processo coracoide (3) tíbia 
— (d) maléolo lateral (4) úmero 
— (e) tuberosidade para o músculo (5) escápula 
deltoide (6) ísquio 
— (f) tuberosidade do rádio (7) ulna 
— (Q espinha ilíaca anteroinferior (8) fíbula 
— (b) linha áspera (9) flio 
G) túber isquiático (10) clavícula 


— (j) processo estiloide do rádio 


Correlação 


RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 


26. Associe os seguintes acidentes anatômicos e ossos. As respostas podem ser usadas mais de uma vez. 


(a) lateral ao semilunar e proximal ao trapezoide 
(b) medial ao trapezoide e lateral ao hamato 
(0) distal ao calcâneo e lateral ao cuneiforme lateral 


(d) distal ao calcâneo e proximal a todos os três cuneiformes 


(e) proximal ao metacarpal V e posterior ao pisiforme 


(f) distal ao metatarsal I e proximal à falange distal do hálux 


(1) capitato 

(2) piramidal 

(3) cuboide 

(4) escafoide 

(5) navicular 

(6) falange média 


QUESTÕES PARA AVALIAÇÃO CRÍTICA 


1. O jornal Local News noticiou que o fazendeiro Bob Ramsey 
prendeu a mão em uma peça de máquina na terça-feira. Ele 
perdeu os dois dedos laterais da mão esquerda. O repórter 
científico Kent Clark, um estudante do 3º colegial, relatou que 
o fazendeiro Ramsey ainda tinha 3 falanges restantes. Kent 
está correto, ou ele não tem conhecimentos de anatomia? 

2. Rose tinha pé chato quando criança e foi aconselhada a fazer 
balé para corrigir a condição. Agora, Rose tem hálux valgo 
e problema com a articulação talocrural, mas pelo menos o 
pé chato foi curado. Explique como os problemas de Rose se 
inter-relacionam. 

8. Na costa do Alasca, arqueólogos descobriram um antigo cemi- 
tério que continha restos de esqueletos de alguns indígenas 
americanos ao lado de alguns caiaques muito grandes (um 
tipo de barco a remo). Os úmeros mostram tuberosidades 
para os músculos deltoides excepcionalmente pronunciadas. 
Por que/como essas projeções cresceram tanto? 


4. Amy foi visitar a avó Amélia no hospital. A avó disse que que- 
brou o quadril, mas quando Amy examinou os registros clf- 
nicos observou que a avó havia fraturado o fêmur. Explique 
o porquê da discrepância. Enquanto isso, Jeremiah, o avô, se 
queixa de que a “sacroilíaca está atacada”, tornando doloroso 
ficar de pé ou ficar sentado durante muito tempo ou cami- 
nhar muito rápido. O avô realmente sabe do que está falan- 
do? Explique. 

5. Derrick, o professor de educação física da escola, faz corri- 
da na mesma trilha inclinada da escola, na mesma hora e na 
mesma direção todos os dias. Recentemente começou a sentir 
dor no joelho, especialmente após sentar e ler o jornal depois 
da corrida, Nada mais mudou na sua rotina. Que problema o 
joelho poderia ter? 


? RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 


8.1 O cíngulo do membro superior é composto da clavícula e 
da escápula. Cada parte livre do membro superior inclui o 
úmero, a ulna, o rádio, os ossos carpais, os ossos metacar- 
pais e as falanges. 

8.2 À parte mais fraca da clavícula é sua região média na junção 
das duas curvaturas. 

8.3 O acrômio forma o ponto mais alto do ombro. 

84 O rádio se articula no cotovelo com o capítulo e com a fossa 
radial do úmero. A ulna se articula no cotovelo com a tró- 
clea, a fossa coronóidea e a fossa do olécrano do úmero. 

8.5 O olécrano é a parte do “cotovelo” da ulna. 

8.6 O escafoide é o osso do carpo mais frequentemente fraturado. 

8.7 O cíngulo do membro inferior é composto dos ossos do 
quadril. A parte livre do membro inferior inclui o fêmur, a 


patela, a tíbia, os ossos tarsais, os ossos metatarsais e as fa- 
langes. 
8.8 O fêmur se articula com o acetábulo do osso do quadril; o 
sacro se articula com a face auricular do osso do quadril. 
8.9 O eixo da pelve é o caminho seguido pela cabeça do bebê 
à medida que desce pela pelve durante o nascimento. 
O ângulo de convergência do fêmur é maior nas mulheres 
do que nos homens porque a pelve feminina é mais larga. 
A tíbia é o osso da perna que sustenta peso, 
O tálus é o único osso tarsal que se articula com a tíbia e 
com a fíbula. 
Grande parte do sistema esquelético se origina do meso- 
derma embrionário (os ossos do crânio se originam do ec- 
toderma). 
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8.11 
8.12 


8.13 


ARTICULAÇÕES 


INTRODUÇÃO Você já levantou o capô de um carro e examinou o motor? 
Um motor de carro é uma máquina complexa composta por numerosas par- 
tes móveis e fixas, muitas das quais entram em contato, gerando considerável 
atrito. As diversas partes geradoras de fricção, que produzem as forças neces- 
sárias para mover o carro, têm um tempo de vida limitado em função do des- 


gaste constante. A maioria das pessoas vibra se consegue manter o 
motor do carro funcionando 10 a 15 anos, mas nossos corpos, 


que resistem a desgaste semelhante, precisam durar uma 
vida inteira. 
Do esqueleto humano precisa se movimentar, mas os os- 


sos são rígidos demais para serem curvados sem sofrer 
danos. Felizmente, tecidos conjuntivos flexíveis mantêm 
os ossos unidos e, na maioria dos casos, permitem algum 
grau de movimento. Uma articulação, é um ponto de con- 
tato entre dois ossos, entre osso e cartilagem ou entre osso 
dentes. Quando dizemos que o osso se articula com outro 
osso, queremos dizer que os ossos formam uma ar- 
ticulação. Pense por um momento na surpreen- 
dente amplitude e complexidade dos movimen- 

tos coordenados que ocorrem quando os os- 

sos do corpo se movem uns contra os outros; 
movimentos como atingir uma bola de golfe 
ou tocar piano são muito mais complexos do 
que aqueles realizados pela maioria das máqui- 
nas. Mais tarde você perceberá que esses movimen- 


tos articulares compreendem não apenas ossos, mas 
ligamentos, tendões e músculos esqueléticos. Muitas ações 
articulares são repetidas diariamente e exigem que nossas 
articulações funcionem continuamente desde a infância, 
passando pela adolescência e por toda a nossa vida adul- 
ta. As articulações têm uma capacidade fenomenal de 
funcionar eficientemente bem até a velhice, com perío- 
dos de vida útil muitas vezes maiores do que aqueles da 


maioria das máquinas. 


> Você já imaginou por que os lançadores 
do beisebol necessitam realizar cirurgia do 
H | manguito rotador com tanta frequência? 
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Como a estrutura de uma articulação torna possível essa incrí- 
vel resistência? Por que as articulações algumas vezes falham 
e tornam nossos movimentos dolorosos? Como podemos pro- 
longar a ação eficiente de nossas articulações? Continue len- 
do para responder a essas perguntas à medida que aprende 


9.1 CLASSIFICAÇÕES DAS 
ARTICULAÇÕES 


[Bl ossErivOs 
* Descrever as bases funcionais e estruturais para a clas- 
sificação das articulações. 
* Explicar a importância dos ligamentos nas ar- 
ticulações. 


Os ossos, na realidade, não entram em contato uns com os 
outros diretamente. Sempre existe tecido conjuntivo entre 
as superfícies dos ossos que entram em contanto uns com 
os outros para formar articulações, como as dos joelhos, 
tarsos (calcanhares), carpos (punhos) e cotovelos. As ar- 
ticulações têm uma ampla variedade de estruturas, assim 
como funções. As mais conhecidas são as junções entre os- 
sos adjacentes que permitem ao esqueleto realizar ações, 
como chutar uma bola ou levantar a mão na sala de aula, 
mas muitas articulações permitem pouco ou nenhum mo- 
vimento. Por que algumas articulações produzem ampla 
amplitude de movimentos e outras permitem pouco ou ne- 
nhum movimento? Continue lendo e logo você será capaz 
de responder a essa importante pergunta. 

Durante anos, os anatomistas usaram vários esquemas 
para classificar as diversas articulações do corpo; alguns 
eram baseados na estrutura articular, e outros usavam os 
movimentos das articulações. Os esquemas de classificação 
com base no movimento colocam articulações com estrutu- 
ra semelhante em categorias diferentes, o que não é lógico 
da perspectiva anatômica. Como a classificação atual e a termi- 
nologia anatômica em vigor se baseiam na lógica da estrutura da 
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sobre a estrutura e a função da máquina que nos permite 
empreender nossas atividades diárias. O estudo científico 
das articulações é chamado de artrologia (artro-= articulação; 
“logia = estudo). O estudo do movimento do corpo humano 
é chamado de cinesiologia (cinesi(o)-= movimento). + 


articulação, classificamos as articulações por estrutura neste capi- 
tulo. No entanto, também faremos referência à classificação 
funcional das articulações. 

A classificação funcional das articulações se relaciona 
com o grau de movimento que possibilitam. Funcionalmen- 
te, as articulações são classificadas como um dos seguintes 
tipos: 

* Sinartrose, Uma articulação imóvel. 

* Anfiartrose, Uma articulação ligeiramente móvel. 

* Diartrose. Uma articulação com liberdade de movimento; 
estas têm uma variedade de formatos e permitem diversos 
tipos diferentes de movimentos. 


A estrutura das articulações inclui os tecidos que conec- 
tam os ossos adjacentes. No nível mais simples existem duas 
formas básicas de conexão óssea para formar articulações. 
Os ossos são mantidos juntos por massas sólidas de tecido 
conjuntivo ou são conectados por uma cápsula de tecido 
conjuntivo que envolve uma cavidade lubrificada. 

As articulações que são formadas por uma massa sólida 
de tecido conjuntivo entre os ossos adjacentes incluem as 
articulações fibrosas, que têm massas de tecido conjuntivo 
de tecido conjuntivo denso não modelado, e articulações 
cartilagíneas, que usam alguns tipos de cartilagem como 
tecido de conexão entre os ossos. 

As articulações que incorporam uma cavidade lubrifica- 
da, chamada de cavidade articular, são referidas como ar- 
ticulações sinoviais (sin = junto; ovial = ovo, porque os te- 
cidos sinoviais se assemelham a claras de ovos frescos). As 
articulações são divididas em diversos tipos com base na es- 
trutura das faces articulares, mas todas compartilham o es- 


quema comum de uma cápsula envolvendo uma cavidade 
articular lubrificada (descrita a seguir). 

Como regra geral, as articulações mais móveis são as me- 
nos estáveis. A articulação do ombro, muito móvel, é a ar- 
ticulação menos estável no corpo; por essa razão, é uma das 
articulações mais comumente luxadas. As suturas do crânio, 


Entorses e seu 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Totanionis 


Diferentemente dos músculos, os ligamentos não são tecidos 
contráteis. Consequentemente, resistem ao estiramento e são 
tipicamente lesionados quando as forças exercidas excedem 
sua resistência. O dano às estruturas desses tecidos conjunti- 
vos, referido como entorse, é provocado por torção súbita 
e forçada ou torção de uma articulação que estira ou lacera 
seus ligamentos, mas não provoca luxação dos ossos. Entor- 
ses também podem lesionar os vasos sanguíneos, músculos, 
tendões ou nervos adjacentes. Entorses graves podem ser 
tão dolorosas que a articulação não pode ser movimenta- 
da. Há tumefação considerável, que resulta de hemorragia 
ou rompimento de vasos sanguíneos. O tarso é a articulação 
que mais frequentemente sofre entorses; as numerosas ar- 
ticulações pequenas entre as vértebras da região lombar tam- 
bém são locais de entorses frequentes. Lesões ligamentosas 
são graduadas em uma escala de | a ll. Entorses de grau | va- 
riam de estiramento sem laceração até 20% de laceração das 
fibras colágenas do ligamento. Uma entorse de grau Il com- 
prende a laceração de 20 a 75% do ligamento. As entorses 
de grau Ill abrangem lesões de mais de 75% do ligamento 
até lacerações completas. Lesões ligamentosas graves devem 

ser cuidadas imediatamente, porque levam à instabilidade e 

ao mau funcionamento da articulação principal. 
Inicialmente, as torções devem ser tratadas com proteção, 

descanso, gelo, compressão e elevação. Essas medidas podem 
ser usadas nas entorses musculares (músculos lacerados par- 
cialmente ou estirados), na inflamação articular, na suspeita 
de fratura e em contusões. 

* Proteção ou imobilização significa proteger a lesão de 
dano futuro. Por exemplo, interromper a atividade, usar 
material acolchoado e proteção e usar talas, tipoias ou 
muletas, caso seja necessário. 

* Descanso da área lesionada para evitar lesão futura aos 
tecidos. Interromper a atividade imediatamente. Evitar 
exercício ou outras atividades que provoquem dor ou tu- 
mefação à área lesionada. Descansar é necessário para re- 
parar, e exercitar-se antes da cura de uma lesão aumenta 
a probabilidade de nova lesão. 

* Esfrie a área lesionada tão logo possível. Aplicar gelo di- 
minui o fluxo sanguíneo para a área, reduz a tumefação 
e alivia a dor. O gelo atua eficientemente quando apli- 
cado por 20 minutos, retirado por 40 minutos e colocado 
de volta por mais 20 minutos, e assim por diante. 

* Acompressão ajuda a reduzir o inchaço. Deve-se ter cui- 
dado ao comprimir a área lesionada para não bloquear o 
fluxo sanguíneo. 

* Elevação da área lesionada acima do nível do coração, 
quando possível, reduz a tumefação potencial. + 
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que têm pouca ou nenhuma mobilidade, são articulações 
muito estáveis. No entanto, como a articulação do quadril, 
muito móvel, possui os ligamentos mais resistentes no cor- 
po humano, é mais estável do que as articulações menos 
móveis do cotovelo, joelho e talocrural. 

As diferentes relações estruturais dos tecidos de conexão, 
os tipos de tecidos conjuntivos participantes e a estrutura 
das faces ósseas opostas se tornam fatores definidores 
a classificação adicional das articulações (Tabela 9.1). 


Ligamentos 

Por todo este capítulo você encontrará o termo ligamento. 
Ligamentos referem-se a estruturas de tecido conjuntivo 
denso modelado ou não que ligam um osso a outro (Figu- 
ra 9.15). Eles apresentam uma variedade de formatos, e são 
partes integrantes das articulações. Os ligamentos atuam 
como estruturas de ligação intrínsecas no interior da pró- 
pria articulação (como, p. ex., as suturas do crânio ou o pe- 
riodonto dos dentes) ou como faixas de suporte extrínse- 
cas que estabilizam articulações enquanto limitam sua am- 
plitude de movimento (como, p. ex., o ligamento cruzado 
anterior do joelho). Conforme você estudar as diversas ar- 
ticulações do corpo nas seções que se seguem, aprenderá 
a respeito das estruturas, localizações e funções de vários 
ligamentos. 


w TESTE RÁPIDO 
1. Em que base as articulações são classificadas? 
2. Descreva a importância dos ligamentos nas 
articulações. 


9.2 ARTICULAÇÕES FIBROSAS 


OBJETIVO 
* Descrever a estrutura e as funções dos três tipos de ar- 
ticulações fibrosas. 


As articulações fibrosas são aquelas nas quais os ossos adja- 
centes são unidos por uma massa sólida de tecido conjun- 
tivo denso não modelado. O tecido conjuntivo adjacente 
varia de filamentos fibrosos pequenos de tecido, passando 
por grandes faixas espessas, até lâminas membranáceas ex- 
tensas. Existem três tipos de articulações fibrosas: suturas, 
sindesmoses e membranas interósscas. 


Suturas 


Uma sutura é uma articulação fibrosa composta por uma 
fina camada de tecido conjuntivo denso não modelado. 
Suturas são encontradas apenas entre ossos do crânio. Um 
exemplo é a sutura coronal, entre o frontal e os parietais 
(Figura 9.14). As bordas interligadas irregulares das su- 
turas conferem-lhes resistência adicional e diminuem as 
chances de fratura. Suturas são articulações que se for- 
mam à medida que os numerosos ossos do crânio entram 
em contato durante o desenvolvimento, e são articulações 
fixas ou ligeiramente móveis. Nos idosos as suturas são fi- 
xas, mas nos recém-nascidos e crianças são ligeiramente 
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Figura 9.1 Articulações fibrosas. 


EB) = Em uma articulação fibrosa os ossos são mantidos juntos por tecido conjuntivo irregular denso. 


Osso compacto 
intemo 


Osso esponjoso 


Osso compacto 
extemo 


(a) Sutura entre os ossos do crânio 


Sindesmoses entre a tibia e a fibula 
na articulação tibiofibular processo alveolar 


(6) Sindesmose 
(Quais são os diferentes tipos de articulações fibrosas, e onde são encontradas no corpo? 


móveis (Figura 9,1b). As suturas exercem funções impor- 
tantes como locais de crescimento e absorção de choque 
no crânio. 

Algumas suturas, embora presentes durante o cres- 
cimento do crânio, são substituídas por osso no adul- 
to. Esse tipo de sutura é chamado de sinostose, uma ar- 
ticulação na qual há fusão completa de dois ossos sepa- 
rados em um único osso. Por exemplo, o frontal cresce 
em metades que, no final, se unem numa linha de sutu- 
ra. Em geral as suturas estão completamente fundidas até 
os 6 anos de idade, quando a sutura deixa de ser visível. 
Se a sutura persistir além dos 6 anos de idade é chama- 
da de sutura metópica ou frontal. Uma sutura frontal é 
uma articulação fixa. 


(b) Pequeno movimento na sutura 


Sindesmose entre o dente e o alvéoio do 
(gontose) 


(d) Membrana interóssea entre as 
diáfisos da tibia e da fibula 


Sindesmoses 


Uma sindesmose é uma articulação fibrosa na qual há uma 
distância maior entre as faces articulares e mais tecido con- 
juntivo denso não modelado do que em uma sutura. O teci- 
do conjuntivo denso não modelado está normalmente dis- 
posto como um feixe (ligamento), e a articulação permite 
movimento limitado. Um exemplo de uma sindesmose é 
a sindesmose tibiofibular, na qual o ligamento tibiofibular 
anterior une a tíbia e a fibula (Figura 9.1c, esquerda). Ou- 
tro exemplo de sindesmose é chamada gonfose, ou sindes- 
mose dentoalveolar, na qual uma cavilha coniforme se ajus- 
ta em uma cavidade. Os únicos exemplos de gonfoses no 
corpo humano são as articulações entre as raízes dos den- 


tes e seus alvéolos, na maxila e na mandíbula (Figura 9.1b, 
direita). O tecido conjuntivo denso não modelado entre 
um dente e seu alvéolo é o fino periodonto. Uma gonfose 
saudável não permite movimento. Inflamação e degene- 
ração das gengivas, periodonto e osso são chamadas doen- 
ça periodontal. 


Membranas Interósseas 


A categoria final de articulações fibrosas é a membrana in- 
teróssca. Uma membrana interóssea é uma lâmina sólida 
de tecido conjuntivo denso não modelado que une os os- 
sos longos adjacentes e permite um pequeno movimento. 
Existem duas membranas interósseas no corpo humano. 
Uma ocorre entre o rádio e a ulna, no antebraço (Figura 
8.5, b) e a outra, entre a tíbia e a fíbula, na perna (Figura 
9.1d). Essas lâminas de tecido conjuntivo resistente não ape- 
nas ajudam a manter unidos esses ossos longos adjacentes 
como também são importantes na definição da amplitude 
de movimento entre os ossos adjacentes e fornecem uma 
superfície de fixação maior para músculos que produzem 
movimento dos dedos da mão e do pé. 


V TESTE RÁPIDO 
3. Quais são as semelhanças entre os três tipos de ar- 
ticulações fibrosas? E as diferenças? 


9.3 ARTICULAÇÕES 
CARTILAGÍNEAS 


E osserivo 
* Descrever a estrutura e as funções dos dois tipos de 
articulações cartilagíneas. 


Em uma articulação cartilagínea existe tecido conjunti- 
vo sólido que permite pouco ou nenhum movimento. Os 
ossos da articulação são conectados firmemente por car- 
tilagem hialina ou fibrocartilagem (Tabela 3.6). Os dois 
tipos de articulações cartilagíneas são as sincondroses e 
as sínfises. 


Sincondroses 


Para não confundir com sindesmose, que você acabou de 
ler na seção anterior, uma sincondrose é uma articulação 
cartilagínca fixa cujo material de conexão é cartilagem hia- 
lina. Um exemplo de uma sincondrose é a lâmina epifisial 
(de crescimento), que une a epífise à diáfise de um osso 
em crescimento (Figura 9.2a). Uma fotomicrografia da lâ- 
mina epifisial é mostrada na Figura 6.8b. Quando os ossos 
param de crescer em comprimento o osso substitui a carti- 
lagem hialina, e a sincondrose se torna uma sinostose, uma 
articulação ossificada (Seção 9.2). 


Sínfises 


Sínfise é uma articulação cartilagínea em que as extremi- 
dades dos ossos da articulação são recobertas por cartila- 
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Figura 9.2 Articulações cartilagineas. 


EB = En uma articulação cartilaginea os ossos são 
mantidos juntos por cartilagem. 


Sintise 
púbica 
(b) Sintise 


(O Qual é a diferença estrutural entre uma sincondrose e 
uma sinfise? 


Sincondroses e 
CORRELAÇÃO CLÍNICA | Cresci rito do OO 


Na radiografia de um esqueleto jovem, as sincondroses são 
facilmente vistas como áreas escuras finas entre o tecido ós- 
seo esbranquiçado (Figura 6.83). É assim que um médico de- 
termina se uma pessoa ainda pode crescer mais um pouco. 
Fraturas que se estendem até lâmina epifisial e danificam a 
cartilagem da sincondrose afetam ainda mais o crescimento 
do osso, resultando em comprometimento do crescimento 
longitudinal, o que leva a um osso de comprimento ainda 
menor. + 


gem hialina, mas os ossos são unidos por um disco chato 
e largo de fibrocartilagem. Todas as sínfises ocorrem na 
linha mediana do corpo. A sínfise púbica entre as faces 
anteriores dos ossos do quadril, que é ligeiramente mó- 
vel, é um exemplo de sínfise (Figura 9.2). Esse tipo de 
articulação também é encontrado na junção do manúbrio 
com o corpo do esterno (Figura 7.212) e nos discos inter- 
vertebrais (Figura 7.153). Uma parte do disco interverte- 
bral é composta de fibrocartilagem. A estrutura do disco 
intervertebral ajuda a promover uma amplitude limitada 
de movimento na coluna vertebral, enquanto atua como 
um importante coxim absorvedor de choque entre os cor- 
pos vertebrais. 
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v TESTE RÁPIDO 
4. Qual a diferença entre as funções das sínfises e das 
sincondroses? Onde se encontra cada uma no corpo? 


9.4 ARTICULAÇÕES SINOVIAIS 


[© oBsETIVOS 
* Descrever a estrutura das articulações sinoviais. 
* Descrever a estrutura e a função das bolsas e bainhas 
tendíneas. 
* Descrever os seis tipos de articulações sinoviais. 


Estrutura das Articulações Sinoviais 


A característica de uma articulação sinovial que a distin- 
gue de outros tipos de articulações é a existência de um 
espaço, chamado cavidade articular, que é envolvido por 
uma cápsula que fixa os ossos da articulação (Figura 9.3). 
As articulações sinoviais variam de pouco móveis até as 
articulações mais móveis do corpo. Por exemplo, as ar- 
ticulações sinoviais entre alguns dos ossos carpais têm mo- 
vimento muito limitado, mas a articulação do ombro se 
move livremente em todas as direções. As faces ósseas no in- 
terior da cápsula de uma articulação sinovial são recobertas 
por uma camada de cartilagem hialina, chamada cartilagem 
articular. A cartilagem lisa recobre as faces articulares dos 
ossos, mas não une os ossos. A cartilagem articular lubrifi- 
cada reduz o atrito entre os ossos na articulação durante o 
movimento e ajuda na absorção de choques. 


Cápsula Articular 
Para não haver confusão com a cartilagem articular, lem- 
bremo-nos de que a cápsula articular envolve uma ar- 
ticulação sinovial, incluindo a cavidade articular, e une 
os ossos da articulação. A cápsula articular é composta de 
duas camadas, uma membrana fibrosa externa e uma mem- 
brana sinovial interna (Figura 9.3a). A membrana fibrosa 
geralmente é composta por tecido conjuntivo denso não 
modelado (principalmente fibras colágenas) que se fixa 
ao periósteo dos ossos da articulação; é, literalmente, uma 
continuação espessa do periósteo entre os dois ossos. A fle- 
xibilidade da membrana fibrosa permite movimentos am- 
plos na articulação, e sua grande resistência à tensão ajuda 
a evitar a luxação dos ossos. As fibras de algumas membra- 
nas fibrosas são mais espessas e dispostas em feixes parale- 
los, que estão perfeitamente adaptados para oposição às 
forças de tensão; feixes de fibras em um arranjo desses são 
um tipo de ligamento (Seção 9.1). A força dos ligamentos 
é um dos principais fatores mecânicos que mantém os os- 
sos unidos em uma articulação sinovial. A camada interna 
da cápsula articular, a membrana sinovial, é composta por 
tecido conjuntivo areolar com fibras elásticas. Em muitas 
articulações sinoviais a membrana sinovial inclui acúmulos 
de tecido adiposo. O tecido adiposo varia em espessura; 
as regiões mais espessas são chamadas de corpos adiposos 
articulares. Um exemplo é o corpo adiposo infrapatelar 
no joelho (Figura 9.15a, c). 

Uma pessoa com “hipermobilidade /hiperflexibilidade”, 
não possui articulações extras. Na verdade, a pessoa apre- 
senta flexibilidade maior nas cápsulas articulares e ligamen- 


Figura 9.3 Estrutura geral de uma articulação sinovial. Observe as duas camadas da cápsula articular — a membrana 
fibrosa e a membrana sinovial. O líquido sinovial lubrifica a cavidade articular, localizada entre a membrana sinovial e 


a cartilagem articular, 


(Œ = A característica distintiva de uma articulação sinovial é a cavidade articular entre os ossos da articulação. 


(a) Corte frontal 


(b) Corte frontal 
(2) Que estrutura das articulações sinoviais permite o movimento eficiente entre ossos adjacentes? 


tos; o aumento resultante na amplitude de movimento lhes 
permite entreter convidados em uma festa com atividades 
como encostar os polegares nos punhos e colocar torno- 
zelos ou cotovelos atrás do pescoço. Infelizmente, essas ar- 
ticulações flexíveis são estruturalmente menos estáveis e 
mais facilmente luxadas. 


Líquido Sinovial 
A membrana sinovial produz líquido sinovial, que forma 
uma película fina sobre as superfícies, no interior da cáp- 
sula articular. Esse líquido amarelo-claro viscoso foi assim 
chamado por sua semelhança, em aparência e consistên- 
cia, com clara de ovo crua. O líquido sinovial é composto 
por ácido hialurônico, produzido por células semelhantes 
a fibroblastos situadas na membrana sinovial, e de líqui- 
do intersticial filtrado do plasma sanguíneo. Suas funções 
incluem a redução do atrito, lubrificando a articulação e 
absorvendo impactos. O líquido sinovial também fornece 
oxigênio e nutrientes para os condrócitos na cartilagem 
articular e remove dióxido de carbono e resíduos metabó- 
licos (lembre-se de que a cartilagem é um tecido avascu- 
lar, portanto, não possui vasos sanguíneos para realizar as 
duas últimas funções). O líquido sinovial também contém 
células fagocíticas, que removem micróbios e os fragmen- 
tos resultantes do desgaste normal da articulação. Quando 
uma articulação sinovial fica imobilizada por um período 
o líquido se torna muito viscoso (coloidal), mas conforme 
o movimento da articulação aumenta o líquido se torna 
menos viscoso. Um dos benefícios do aquecimento antes 
do exercício é a estimulação da produção e da secreção de 
líquido sinovial; mais líquido significa menos tensão sobre 
as articulações durante o exercício. 

Estamos familiarizados com os sons de estalido quando 
determinadas articulações se movem ou com os estalidos 
que surgem quando uma pessoa traciona os dedos para “es- 
talar” as articulações. De acordo com uma teoria, quando a 
cavidade articular se expande a pressão no interior da cavi- 
dade diminui, criando um vácuo parcial. A sucção retira o 
dióxido de carbono e o oxigênio dos vasos sanguíneos na 
membrana sinovial, formando bolhas no líquido. Quando 
o joelho é fletido, o volume da cavidade diminui e a pres- 
são aumenta; as bolhas então estouram, criando os sons de 
estalidos ou estampidos à medida que os gases são recon- 
duzidos para a solução. 


Ligamentos Acessórios, Discos e Lábios Articulares 
Muitas articulações sinoviais também contêm ligamentos 
acessórios, chamados ligamentos extracapsulares e ligamen- 
tos intracapsulares. Os ligamentos extracapsulares se situam 
fora da cápsula articular, como, por exemplo, os ligamentos 
colaterais fibular e tibial da articulação do joelho (Figura 
9.15). Os ligamentos intracapsulares ocorrem no interior da 
cápsula articular, mas são isolados da cavidade articular pe- 
las pregas da membrana sinovial. Os ligamentos cruzados 
anterior e posterior da articulação do joelho são ligamen- 
tos intracapsulares (Figura 9.15d, g). 

Algumas articulações sinoviais no corpo contêm discos 
articulares, estruturas de fibrocartilagem sem revestimen- 
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to de membrana sinovial que dividem a cavidade articular 
em duas cavidades menores (Figura 9.11c). Como você verá 
mais adiante, ocorrem movimentos separados nas duas cavi- 
dades, como os da articulação temporomandibular (ATM) 
(Seção 9.7). Perifericamente, os discos articulares fixam-se à 
membrana fibrosa. Em algumas articulações, discos incom- 
pletos chamados meniscos articulares dividem parcialmente 
a articulação (Figura 9.15c, d, g). Para não confundir com 
os meniscos que você procura nos tubos de ensaio em la- 
boratório, os meniscos articulares são discos semilunares, 
que são características proeminentes da articulação do joe- 
lho. Como os discos articulares, durante o desenvolvimento 
os meniscos são imprensados entre as membranas fibrosa 
e sinovial e se fixam firmemente no interior da membrana 
fibrosa. Conforme a articulação se torna funcional, a mem- 
brana sinovial é desgastada pela superfície sempre que o 
menisco sofre atrito considerável. A membrana sinovial de 
revestimento, em seguida, cessa na base do menisco e não 
continua na sua superfície articular. As funções dos menis- 
cos não são completamente compreendidas, mas sabe-se 
que incluem: (1) absorver choques; (2) permitir melhor 
encaixe entre as faces ósseas da articulação; (3) propor- 
cionar faces adaptáveis para movimentos combinados; (4) 
distribuir o peso sobre uma grande superfície de contato 
e (5) distribuir lubrificante sinovial pelas faces articulares 
da articulação. 

Um lábio articular, proeminente nas articulações esferói- 
deas do ombro e do quadril (Figuras 9.12, d e 9.14c, d), 
é a estrutura fibrocartilagínea que se estende desde a mar- 
gem da cavidade da articulação. Triangular em corte trans- 
versal à medida que se projeta desde a margem da cavidade 
da articulação, o lábio ajuda a aprofundar a cavidade da ar- 
ticulação e aumenta a área de contato entre a cavidade e a 
superfície esferoidal da cabeça do úmero ou do fêmur. 


Inervação e Irrigação Sanguínea 

Os nervos que inervam uma articulação são os mesmos que 
inervam os músculos esqueléticos que movimentam a ar- 
ticulação. As articulações sinoviais contêm muitas termina- 
ções nervosas que estão distribuídas pela cápsula articular 
e ligamentos associados. Algumas das terminações nervo- 
sas conduzem informações sobre dor da articulação para 
a medula espinal e para o encéfalo, onde são processadas. 
Outras terminações nervosas respondem ao grau de movi- 
mento e estiramento da articulação, como quando o mé- 
dico golpeia o tendão abaixo do joelho para testar os re- 
flexos. Essa informação também é retransmitida à medula 
espinal e ao encéfalo, que respondem enviando impulsos 
pelos diferentes nervos aos músculos, para ajustar os movi- 
mentos do corpo. 

Embora muitos dos componentes das articulações sino- 
viais sejam avasculares, as artérias nas proximidades enviam 
numerosos ramos que penetram nos ligamentos e na cáp- 
sula articular para distribuir oxigênio e nutrientes. Ramos 
provenientes de diversas artérias diferentes tipicamente se 
unem em volta de uma articulação antes de entrar na cáp- 
sula articular. Os condrócitos na cartilagem articular re- 
cebem oxigênio e nutrientes do líquido sinovial derivado 


9.4 ARTICULAÇÕES SINOVIAIS 


292 CAPÍTULO9 + ARTICULAÇÕES 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Ruptura do Menisco e Artroscopia 


A ruptura dos meniscos articulares no joelho, comumen- 
te chamado de ruptura do menisco, ocorre frequentemente 
em atletas. Essa cartilagem lesionada começa a se degenerar, 
podendo levar ao desenvolvimento de artrite, a menos que a 
cartilagem seja tratada cirurgicamente, Antigamente, se um pa- 
ciente tivesse uma ruptura do menisco, 
todo o menisco era removido por meio 
de um procedimento chamado menis- 
cectomia. O problema era que com o 
tempo a cartilagem articular se desgas- 
tava mais rapidamente, Atualmente os 
cirurgiões realizam uma meniscecto- 
mia parcial, em que apenas o segmen- 
to rompido do menisco é removido. O 
reparo cirúrgico da ruptura do menis- 
co é auxiliado por artroscopia. Esse 
procedimento minimamente invasivo 
permite o exame do interior de uma 
articulação, geralmente do joelho, com 
um artroscópio, uma câmara de fibra 
óptica iluminada, com a espessura de 
um lápis, para visualizar a natureza e a 
extensão do dano. A artroscopia tam- 
bém é usada para monitorar o progres- 
so da doença e os efeitos da terapia. 
A inserção de instrumentos cirúrgicos. 


do sangue capilar, enquanto todos os outros tecidos da ar- 
ticulação são supridos diretamente pelos capilares. Dióxido 
de carbono e resíduos passam dos condrócitos da cartilagem 
articular para o líquido sinovial e, em seguida, para os capi- 
lares linfáticos, presentes nos tecidos adjacentes, enquanto 
dióxido de carbono e resíduos de todas as outras estruturas 
articulares passam diretamente para os capilares que dre- 
nam para as veias. 


Bolsas e Bainhas Tendíneas 


Os diversos movimentos do corpo criam atrito considerá- 
vel entre as partes móveis. Estruturas saciformes, chamadas 
bolsas, estão situadas estrategicamente para reduzir o atrito 
em torno de algumas articulações, como a do ombro ea do 
joelho (Figuras 9.12a-c e 9.15c, h). As bolsas não são exata- 
mente partes das articulações sinoviais, porém, na realidade, 
assemelham-se às cápsulas articulares porque suas paredes 
consistem em uma membrana fibrosa externa de tecido 
conjuntivo denso fino revestido por membrana sinovial. As 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Bursite 


A inflamação crônica ou aguda de uma bolsa, chama. 
da bursite, geralmente é provocada por irritação resultante 
de esforço excessivo repetido de uma articulação. A condi- 
ção também pode ser provocada por traumatismo, infecção 
crônica ou aguda (incluindo sífilis e tuberculose) ou artrite 
reumatoide. Os sinais e sintomas incluem dor espontânea, 
inchaço, dor à palpação e movimento limitado. « 


através de outras 
o menisco rompido e reparar os ligamentos cruzados lesionados 
na articulação do joelho; obter amostras de tecidos para análi- 
se e realizar cirurgia em outras articulações, como a do ombro, 
a do cotovelo, a talocrural e a radiocarpal. + 


Monitor: vista da articulação por artroscopia 


bolsas são preenchidas com um pequeno volume de líquido 
semelhante ao líquido sinovial e estão localizadas entre a 
pele e o osso, tendões e ossos, músculos e ossos e ligamen- 
tos e ossos. As bolsas lubrificadas reduzem o atrito durante 
o movimento dessas partes adjacentes do corpo. 

Estruturas chamadas bainhas tendíneas também reduzem 
o atrito nas articulações. As bainhas sinoviais são bolsas tu- 
bulares envolvendo os tendões que sofrem atrito considerá- 
vel em todos os locais em que passam pelos túneis fibro-ósseos 
(túneis formados por faixas de tecido conjuntivo e ossos). As 
bainhas tendíneas protegem todos os lados do tendão con- 
tra atrito no túnel. O tendão do músculo bíceps braquial, na 
articulação do ombro (Figura 9.12c) e os tendões no carpo, 
tarso e dedos das mãos e pés são exemplos de tendões envol- 
vidos por bainhas sinoviais. 


Tipos de Articulações Sinoviais 


Embora todas as articulações sinoviais compartilhe muitas 
características, as formas das faces articulares diferem um 
pouco para permitir movimentos que variam desde dar de 
ombros até ficar nas pontas dos dedos do pé. As articulações 
sinoviais são divididas em seis tipos, de acordo com os fe 
matos das faces articulares dos ossos: plana, gínglimo, troci 
dea, elipsóidea, selar e esferóidea. 


iculações Pl 
As faces articulares dos ossos em uma articulação pla- 
na são achatadas ou discretamente encurvadas (Figura 
9.43). As atividades básicas das articulações planas são 
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Figura 9.4 Tipos de articulações sinoviais. Para cada tipo são mostrados um desenho da articulação real e um dia- 
grama simplificado. 


(@ = As articulações sinoviais são classificadas em seis tipos principais, com base nos formatos das faces articulares 
dos ossos. 


"EL 


(a) Articulação plana entre o navicular e os cuneiformes (b) Gingimo entre a tróciea do úmero e a incisura troclear 
Intermédio e lateral do tarso no pé da uina no cotovelo 


Cabeça 
i 


anular 
do rádio 


Rádio 


Uniaxial 


(c) Articulação trocóidea entre a cabeça do rádio (0) Articulação elipsóidea entre o rádio e o escafoide 
e a incisura radial da ulna eos semilunares do carpo (punho) 


Rádio Uina 


Trapézio: 
Metacarpal 


“Acetábulo do 
do polegar osso do quadril 
A do fêmur 
Biaxial = 
Triaxial 
(o) Atadação pon gti api cp Qi) (9) Articulação esferóidea entre a cabeça do fêmur 
e o metacarpal do polegar e o acetábulo do osso do quadril 


(9 Qual é outro exemplo de uma articulação trocóidea (além da que é mostrada nesta figura)? 
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os movimentos laterais e de deslizamento para a frente 
e para trás entre as faces planas dos ossos (descritos a 
seguir), mas os ossos também podem girar uns contra 
os outros. Muitas articulações planas são biaxiais, signi- 
ficando que permitem movimento em dois eixos. [Um 
eixo é uma linha reta em torno da qual um osso gira 
(circulação) ou desliza (translação)]. Se uma articulação 
plana também girar, permitindo movimento em três ei- 
xos, é considerada triaxial (multiaxial). Exemplos das 
articulações planas incluem as intercarpais (entre os 
ossos carpais no carpo); as intertarsais (entre os ossos 
tarsais no tarso); as esternoclaviculares (entre o manú- 
brio do esterno e a clavícula); a acromioclavicular (en- 
tre o acrômio da escápula e a clavícula); as esternocos- 
tais (entre o esterno e as extremidades das cartilagens 
costais nas pontas do segundo até o sétimo par de cos- 
telas) e as costovertebrais (entre as cabeças e os tubér- 
culos das costelas e os processos transversos das vérte- 
bras torácicas). 


Génglimo 

Em um gínglimo a face convexa do osso se encaixa na face 
côncava de outro osso (Figura 9.4b). Como o próprio nome 
diz, os gínglimos produzem um movimento angular de abrir 
e fechar, como aquele de uma porta articulada. Gínglimos 
permitem apenas flexão e extensão. Na maioria dos movi- 
mentos da articulação um osso permanece em uma posi- 
ção fixa, enquanto o outro se move em torno de um eixo. 
Diz-se que os gínglimos são uniaxiais (monoaxiais) porque 
normalmente permitem movimento em torno de um único 
eixo. Exemplos de gínglimos são as articulações do joelho 
(na realidade um gínglimo modificado; Expo 9.E), cotove- 
lo, talocrural e interfalângicas (entre as falanges dos dedos 
da mão e do pé). 


Articulações Trocóideas 

Em uma articulação trocóidea, a face pontiaguda ou ar- 
redondada de um osso se articula com um anel formado 
parcialmente por outro osso e parcialmente por um liga- 
mento (Figura 9.4c). Uma articulação trocóidea é uniaxial 
porque permite rotação (revolução) apenas em torno de 
seu próprio eixo. Exemplos de articulações trocóideas são 
as articulações atlantoaxiais, nas quais o atlas gira em torno 
do áxis e permite que a cabeça se movimente de um lado 
para o outro quando se quer expressar “negação” (Figura 
9.94), ea articulação radiulnar, que permite girar as palmas 
anterior e posteriormente, assim como a cabeça do rádio 
gira em torno de seu eixo longo na incisura radial da ulna 
(Figura 9.10h). 


Articulações Elipsóideas 

Em uma articulação elipsóidea a projeção oval convexa 
de um osso se encaixa na depressão oval de outro osso 
(Figura 9.4d). Uma articulação elipsóidea é biaxial, por- 
que permite movimento em torno de dois eixos, possibi- 
litando que movimentemos o indicador, na articulação 
metacarpofalângica, tanto para cima quanto para baixo 
(flexão-extensão), tanto de um lado quanto para o outro 


(abdução-adução). Como você verá mais adiante, essa ar- 
ticulação também permite a circundução (movimento em 
círculo), que não é um movimento isolado, mas uma se- 
quência contínua de flexão, abdução, extensão, adução e 
rotação. Todos esses movimentos serão descritos a seguir 
(ver Seção 9.5). A articulação radiocarpal (carpo) é outro 
exemplo de articulação elipsóidea. 


Articulações Selares 

Em uma articulação selar a face articular de um osso tem 
o formato de uma sela e a face articular do outro osso se 
encaixa na “sela”, assim como um cavaleiro sentado o faria 
(Figura 9.4e). Os movimentos nas articulações selares são 
iguais aos das articulações elipsóideas: biaxial (Nexão-exten- 
são e abdução-adução) mais circundução. Um exemplo de 
articulação selar é a carpometacarpal, entre o trapézio do 
carpo e o osso metacarpal do polegar. 


Articulações Esferóideas 
Uma articulação esferóidea consiste na face esferoide de 
um osso se encaixando na depressão caliciforme de outro 
osso (Figura 9.41). Essas articulações são triaxiais (multia- 
xiais), permitindo movimento em torno de três eixos; por 
exemplo, a articulação do quadril permite que chutemos 
uma bola (flexão-extensão), levantemos a perna lateralmen- 
te (abdução-adução) e torçamos a perna, de modo que o 
pé fique orientado para fora (rotação). Na articulação do 
quadril a cabeça do fêmur se encaixa no acetábulo do osso 
do quadril. A articulação do ombro também é esferóidea. 
Na articulação do ombro a cabeça do úmero se encaixa na 
cavidade glenoidal da escápula. 

A Tabela 9.1 resume as categorias das articulações e seus 
movimentos. 


v TESTE RÁPIDO 
5. Gite os seis tipos de articulações sinoviais e descreva a 
estrutura de cada um. 
6. Quais são as funções da cartilagem articular, do liquido 
sinovial e dos discos articulares? 
7. Que tipos de sensação são percebidos nas ar- 
ticulações? 
8. Que estruturas nutrem os componentes das articula- 
ções? 
9. De que modo as bolsas são semelhantes às cápsulas 
articulares? Em que são diferentes? 
10. Que tipos de articulações são uniaxiais, biaxiais e tria- 
xiais? 


9.5 TIPOS DE MOVIMENTOS NAS 
ARTICULAÇÕES SINOVIAIS 


OBJETIVO 
* Descrever os tipos de movimentos que ocorrem nas ar- 
ticulações sinoviais. 


Nas descrições dos tipos de articulações sinoviais que você 
acabou de ler, fizemos a apresentação de alguns tipos de 
movimentos que as articulações conseguem realizar. Ana- 
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Resumo das Classificações Funcionais e Estruturais das Articulações 


CLASSIFICAÇÃO 
ESTRUTURAL DESCRIÇÃO MOVIMENTOS EXEMPLO 
FIBROSA Sem Cavidade Articular; Ossos da Articulação Unidos por Tecido Conjuntivo Denso Não Modelado. 
Sutura Ossos unidos por uma fina camada de Fixa e pouco móvel Sutura coronal 
tecido conjuntivo denso não modelado, 
encontrada entre os ossos do crânio; com o 
envelhecimento, algumas suturas são subs- 
tituídas por uma sinostose, na qual os ossos 
separados do crânio se fundem em um 
único osso 
Sindesmose Ossos unidos por maior quantidade de tecido Pouco móvel e fixa Sindesmose tibiofibular e 
conjuntivo denso não modelado do que gonfose 
uma sutura, comumente um ligamento 
Membrana Ossos unidos por uma lâmina substancial de Ligeiramente móvel Entre o rádio e a ulna e entre a 
interóssea tecido conjuntivo denso não modelado tíbia e a fibula 
CARTILAGÍNEA Sem Cavidade Articular; Ossos da Articulação Unidos por Cartilagem Hialina ou Fibrocartilagem. 
Sincondrose O material de conexão é a cartilagem Fixa Lâmina epifisial (de 
hialina; torna-se uma sinostose quando o crescimento) entre a diáfise e 
crescimento longitudinal cessa a epífise de um osso longo 
Sinfise O material de conexão é um disco plano Ligeiramente móvel Sínfise púbica e articulações 
largo de fibrocartilagem intervertebrais 
SINOVIAL Caracterizada por uma Cavidade Articular, uma Cartilagem Articular e uma Cápsula Articular; Pode Conter 
Ligamentos Acessórios, Discos Articulares e Bolsas. 
As faces articuladas são planas ou Muitas biaxiais Intercarpais, intertarsais, 
ligeiramente encurvadas (amplamente móveis esternocostais (entre o 
movimentos para a frente esterno e o 2º ao 7º par 
eparatrásedeumlado de costelas), articulações 
para o outro; algumas costovertebrais 
triaxiais (movimento 
livre): para a frente e 
para trás, de um lado 
para o outro e rotação 
Ginglimo A face convexa se encaixa em uma face Uniaxial (monoaxial) Articulações do joelho 
côncava (movimento livre): (gínglimo modificado), 
flexão-extensão cotovelo, talocrural e 
interfalângicas 
Trocóidea A face pontiaguda ou arredondada se encaixa Uniaxial (monoaxial): Articulações atlantoaxial e 
em um anel formado parcialmente poroso rotação radiulnares 
e parcialmente por um ligamento 
Elipsóidea A projeção oval se encaixa em uma depressão Biaxial (movimento Articulações radiocarpais e 
oval livre): flexão-extensão metacarpofalângicas 
Selar A face articular de um osso éem formade Biaxial (movimento Articulação carpometacarpal 
sela, e a face articular do outro osso se apoia livre): flexão-extensão, entre o trapézio e o polegar 
na sela abdução-adução 
Esferóidea A face esferóidea se encaixa em uma Triaxial (movimento Articulações do ombro e do 
depressão caliciforme livre): flexão-extensão, quadril 
abdução-adução e 
rotação 


tomistas, fisioterapeutas e cinesiologistas (profissionais que tos. Esses termos precisos indicam a forma do movimento, 
estudam a ciência do movimento humano e buscam formas a direção do movimento ou a relação de uma parte do cor- 
de melhorar a eficiência e o desempenho do corpo humano. po com outra durante o movimento. Os movimentos nas 
no trabalho, nos esportes e nas atividades cotidianas) usam articulações sinoviais são agrupados em quatro categorias 
uma terminologia específica para designar esses movimen- principais: (1) deslizamento (movimentos de translação), 
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Figura 9.5 Movimentos de deslizamento nas ar- 
ticulações sinoviais. 


(BE) = 0 movimento de deslizamento compreende 
movimentos laterais e para a frente e para trás. 


Deslizamento entre as articulações intercarpais (setas) 


[2] Que tipos de articulações sinoviais apresentam 
movimentos de deslizamento? 


(2) movimentos angulares, (3) rotação e (4) movimentos 
especiais, Essa última categoria inclui os movimentos que 
ocorrem apenas em determinadas articulações. 


Deslizamento 


O deslizamento é um movimento simples, no qual as faces 
relativamente planas do osso se movem para a frente e para 
trás e de um lado para o outro, uma em relação à outra (Fi- 
gura 9.5). Não há alteração significativa do ângulo entre os 
ossos. Os movimentos de deslizamento são de amplitude li- 
mitada em função da estrutura da cápsula articular e dos 
ligamentos e ossos associados. As articulações intertarsais e 
intercarpais são exemplos de articulações nas quais ocorre 
o movimento de deslizamento. 


Movimentos Angulares 


Nos movimentos angulares há aumento ou redução no ân- 
gulo entre os ossos da articulação. Os principais movimen- 
tos angulares são flexão, extensão, flexão lateral, hiperex- 
tensão, abdução, adução e circundução. Esses movimentos 
são estudados com relação ao corpo na posição anatômica 
(Figura 1.2). 


Flexão, Extensão, Flexão Lateral e Hiperextensão 

A flexão e a extensão são movimentos opostos. Na flexão 
há uma redução no ângulo entre os ossos da articulação, 
enquanto na extensão há aumento no ângulo entre os os- 
sos da articulação, muitas vezes para recolocar uma parte 
do corpo na posição anatômica após uma flexão (Figu- 
ra 9.6). Os dois movimentos geralmente ocorrem ao lon- 
go do plano sagital. Todos os movimentos seguintes são 
exemplos de flexão (como você provavelmente já deve 


ter imaginado, extensão é simplesmente o inverso desses 
movimentos): 


* Inclinação da cabeça em direção ao tórax na articulação 
atlantoccipital, entre o atlas (C I) e o occipital do crânio, 
e nas sínfises intervertebrais cervicais, entre as vértebras 
cervicais (Figura 9.6) 

* Inclinação do tronco em direção às articulações interver- 
tebrais, como ao produzir um rangido com os músculos 
abdominais 

* Movimento do úmero em direção à articulação do ombro, 
como na oscilação dos braços para a frente, ao caminhar- 
mos (Figura 9.6b) 

* Movimento do antebraço em direção ao braço, na ar- 
ticulação do cotovelo, isto é, flexão da articulação do 
cotovelo (Figura 9.6) 

* Movimento da palma em direção ao antebraço, no carpo 
ou na articulação radiocarpal, como ao arremessar uma 
bola de basquete (Figura 9.6d) 

* Inclinação dos dedos da mão ou do pé, nas articulações 
interfalângicas, como ao fechar os dedos para cerrar o 
punho 

* Movimento da coxa para a frente, na articulação do 
quadril, quando subimos escadas (Figura 9.6e) 

* Movimento do calcanhar em direção à nádega, na ar- 
ticulação do joelho ou na sindesmose tibiofibular, como 
ocorre quando flexionamos o joelho (Figura 9.61) 


Embora a flexão e a extensão geralmente ocorram ao lon- 
go do plano sagital, existem algumas exceções. Por exemplo, 
a flexão do polegar compreende o movimento do polegar 
medialmente, de um lado a outro da palma, nas articulações 
carpometacarpal, metacarpofalângicas e interfalângicas do 
polegar, como ao tocar com o polegar o lado oposto da pal- 
ma (Figura 11.208). Outro exemplo é o movimento do tron- 
co lateralmente, para a direita ou para a esquerda na cintu- 
ra, como na flexão lateral. Esse movimento, que ocorre ao 
longo do plano frontal e inclui as sínfises intervertebrais, é 
chamado de flexão lateral (Figura 9.6g). 

A continuação da extensão além da posição anatômica 
é chamada de hiperextensão. Consequentemente, hiperex- 
tensão é apenas uma continuação da extensão. Exemplos 
de hiperextensão incluem: 


Inclinação da cabeça para trás, nas articulações atlantoc- 
cipitais e sínfises intervertebrais (Figura 9.6a) 
Inclinação do tronco para trás, nas sínfises interverte- 
brais, como na flexão para trás 

* Movimento do úmero para trás, na articulação do ombro, 
como na oscilação dos braços para trás durante a marcha 
(Figura 9.6b) 

* Movimento da palma para trás, na articulação radiocar- 
pal, como na preparação para arremessar uma bola de 
basquete (Figura 9.6d) 

* Movimento do fêmur para trás, na articulação do quadril, 

como na marcha (Figura 9.6) 


A hiperextensão dos gínglimos, como as articulações do 
cotovelo, interfalângicas e do joelho, geralmente é evitada 
pela disposição dos ligamentos e o alinhamento anatômi- 
co dos ossos. 
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gura 9.6 Movimentos angulares nas articulações sinoviais — flexão, extensão, hiperextensão e flexão lateral. 
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BB = Nos movimentos angulares há um aumento ou uma diminuição no ângulo entre os ossos da articulação. 


(a) Articulação atlantoccipital e sinfise 
intervertebral da coluna vertebral 


(d) Articulação radiocarpal 


(9) Sinfises intervertebrais 


Quais os dois exemplos de flexão que não ocorrem no 
plano sagital? 


Abdução, Adução e Circundução 

Abdução (ab = para longe; dução = mover) é o movimento 
do osso para longe da linha mediana, enquanto a adução 
(ad = aproximar) é o movimento do osso em direção à li- 
nha mediana. Os dois movimentos geralmente ocorrem ao 
longo do plano frontal. Exemplos de abdução incluem o 


(b) Articulação do ombro 


(8) Articulação do quadril 


(c) Articulação do cotovelo 


Extensão 
Hiporextensão Flexão 
7 
Extensão Flexão 


(1) Articulação do joelho 


movimento do úmero lateralmente, na articulação do om- 
bro ( ), o movimento da palma lateralmente, na 
articulação radiocarpal ( ), e o movimento do fê- 
mur lateralmente, na articulação do quadril ( ). 
O movimento que retorna cada uma dessas partes do corpo 
à posição anatômica é a adução (| ). 

A linha mediana do corpo não é usada como um pon- 
to de referência para a abdução e a adução dos dedos. Na 
abdução dos dedos da mão (mas não do polegar), uma li- 
nha imaginária é traçada pelo eixo longitudinal do dedo 
médio, e os dedos se afastam (separam-se) do dedo mé. 
dio ( ). Na abdução do polegar, este se afasta 
da palma no plano frontal ( ). A abdução dos 
dedos do pé é em relação a uma linha imaginária passan- 
do pelo segundo dedo. A adução dos dedos da mão e do 
pé inclui seu retorno à posição anatômica. A adução do 
polegar o move em direção à palma no plano frontal ( 

). 

A circundução (circ= círculo) é o movimento da extremi- 
dade distal de uma parte do corpo em um círculo (| 

). A circundução, por si só, não é um movimento isola- 
do; na verdade, é uma sequência contínua de flexão, ab- 
dução, extensão, adução e rotação (ou na ordem inversa). 
Acircundução não ocorre ao longo de um plano separado 
do movimento. Exemplos de circundução são o movimen- 
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Figura 9.7 Movimentos angulares nas articulações sinoviais — abdução e adução. 


(a) Articulação do ombro 


Ses, 


Adução 


Rae 
Abdução 


(0) Articulações metacarpolalângicas dos dedos da mão 
(não do polegar) 

(Q) De que modo a adução como uma forma de “juntar 
o membro ao tronco” é considerada um dispositivo 
didático efetivo? 


to do úmero em círculo, na articulação do ombro ( 

), o movimento da mão em círculo, na articulação radio- 
carpal, o movimento do polegar em círculo, na articulação 
carpometacarpal, o movimento dos dedos em círculo, nas 


Abdução e adução normalmente ocorrem ao longo do plano frontal. 


AIN 
S Tam 


(b) Articulação radiocarpal 


(c) Articulação do quadril 


articulações metacarpofalângicas (entre os metacarpais e 
as falanges), e o movimento do fêmur em círculo, na ar- 
ticulação do quadril (| ). Embora a circundução 
seja permitida tanto pelas articulações do ombro quanto 
pelas do quadril, a flexão, a abdução, a extensão e a adu: 
ção estão mais limitadas nas articulações do quadril do que 
nas articulações do ombro, em consequência da tensão so- 
bre determinados ligamentos e músculos e da maior pro- 
fundidade do acetábulo na articulação do quadril ( 
e94) 


Rotação 


Na rotação um osso gira em torno de seu próprio eixo 
longitudinal. Um exemplo é o movimento da cabeça de 
um lado para o outro, na articulação atlantoaxial (entre 
o atlas e o áxis), quando balançamos a cabeça para dizer 
“não” ( ). Outro exemplo é a rotação do tron- 
co lateralmente, nas sínfises intervertebrais, enquanto se 
mantém os quadris e os membros inferiores na posição 
anatômica. Na parte livre dos membros a rotação é defini- 


Figura 9.8 Movimentos angulares nas articulações sinoviais — circundução. 


Circundução é o movimento da extremidade distal de uma parte do corpo em círculo. 


Circundução 
/ Circundução í 


(a) Articulação do ombro 


(b) Articulação do quadril 


(?] Que movimentos realizados em sequência contínua produzem circundução? 
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Figura 9.9 Rotação nas articulações sinoviais. 


(E) == na rotação, o osso gira em torno de seu próprio eixo longitudinal. 


(a) Articulação atiantoaxia! 


[2] Qual a diferença entre rotação lateral e rotação medial? 


da em relação à linha mediana, e usam-se termos específi- 
cos de qualificação. Se a face anterior de um osso da parte 


livre do membro é girada em direção à linha mediana, o 
movimento é chamado de rotação medial. Você consegue 


girar medialmente o úmero na articulação do ombro da 
seguinte forma: começando na posição anatômica, flexio- 
ne a articulação do cotovelo e, em seguida, leve a palma 
direção ao tórax (Figura 9.9b). Para girar o úmero la- 
teralmente, movimente-o na direção oposta (Figura 9.9b). 
Você consegue girar medialmente o fêmur na articulação 
do quadril como se segue: deitado de costas, flexione a 
articulação dos joelhos e, em seguida, mova a perna e o 
pé lateralmente a partir da linha mediana. Aqui há uma 
parte confusa: embora você esteja movimentando a perna 
€ o pé lateralmente, o fêmur está girando medialmente 
(Figura 9.9c). Você consegue produzir rotação medial da 
perna, na articulação do joelho, sentando-se em uma ca- 
deira, flexionando o joelho, tirando a parte livre do mem- 
bro inferior do solo e girando medialmente os dedos do 
pé. Se a face anterior do osso da parte livre do membro é 
girada para longe da linha mediana, o movimento é cha- 
mado de rotação lateral (Figura 9.9b, c). 


Movimentos Especiais 


Movimentos especiais são movimentos que ocorrem apenas 
em determinadas articulações. Esses movimentos incluem 
clevação, abaixamento, protração, retração, inversão, ever- 
são, dorsiflexão, flexão plantar, supinação, pronação e opo- 
sição (Figura 9.10): 


* Elevação e abaixamento. Elevação é um movimento para 
cima de uma parte do corpo, como no fechamento da 
boca, na articulação temporomandibular, para elevar a 
mandíbula (Figura 9.102), ou encolher os ombros, na 
articulação acromioclavicular para elevar a escápula. 
Outros ossos que podem ser elevados (ou abaixados) 
incluem o hioide, a clavícula e as costelas. Abaixamento 
é um movimento para baixo de uma parte do corpo, 
como a depressão da mandíbula para abrir a boca 


(b) Articulação do ombro 


(c) Articulação do quadril 


(Figura 9.10b), ou ao retornarmos os ombros encolhidos 
à posição anatômica, com abaixamento a escápula e a 
clavícula. 

Protração e retração. Protração é o movimento de uma 
parte do corpo, anteriormente, no plano transverso. 
Podemos protrair a mandíbula, na articulação tempo- 
romandibular, projetando-a para fora (Figura 9.10c), ou 
protrair as clavículas nas articulações acromioclavicular 
e esternoclavicular cruzando os braços. Retração é o 
movimento de uma parte protraída do corpo de volta à 
posição anatômica (Figura 9.104). 

Inversão e eversão. Inversão é o movimento das plantas 
dos pés medialmente, nas articulações intertarsais (entre 
os ossos tarsais) (Figura 9.10c). Eversão é o movimento 
da planta do pé lateralmente, nas articulações intertarsais 
(Figura 9.109). 

Dorsiflexão e flexão plantar. Dorsiflexão refere-se à flexão 
do pé, na articulação talocrural ou no tornozelo (entre 
a tíbia, a fíbula e o tálus), na direção do dorso (face 
superior) (Figura 9.10g). A dorsiflexão ocorre quando 
ficamos de pé sobre os calcanhares. Flexão plantar inclui 
a flexão do pé, na articulação talocrural, na direção da 
face inferior ou plantar (Figura 9.10g), quando elevamos 
o corpo, ficando nas pontas dos pés. 

Supinação e pronação. Supinação é o movimento do 
antebraço nasarticulações radiulnares proximal e distal, 
no qual a palma é girada anteriormente (Figura 9.10h). 
A supinação das palmas é uma das características da po- 
sição anatômica. Pronação é o movimento do antebraço 
nas articulações radiulnares proximal e distal, no qual a 
extremidade distal do rádio passa por cima da extremi- 
dade distal da ulna e a palma é girada posteriormente 
(Figura 9.10h). 

Oposição. Oposição é o movimento do polegar, na 
articulação carpometacarpal (entre o trapézio € o me- 
tacarpal do polegar), no qual o polegar se move de um 
lado a outro da palma, para tocar as pontas dos dedos do 
mesmo lado da mão (Figura 9.10). Esse movimento de 
“oposição dos polegares” permite o movimento distinto 
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Figura 9.10 Movimentos especiais nas articulações sinoviais. 


(e) Articulações intertarsais (1) 


Palma 
para trás 


Palma 
para a fronto 


y 


(h) Articulação radiuinar 


Movimentos especiais ocorrem apenas em determinadas articulações sinoviais. 


(o) Articulação temporomandibular (0) 


(9 Articulação carpometacarpal 


Que movimento do cingulo do membro superior é realizado quando levamos os braços para a frente até os cotovelos 


se tocarem? 


dos dedos, que confere aos seres humanos e a outros 
primatas a capacidade de agarrar e manipular objetos 
de forma muito precisa. 


Um resumo dos movimentos que ocorrem nas ar- 
ticulações sinoviais é apresentado na Tabela 9.2. 


vV TESTE RAPIDO 
11. Quais são as quatro categorias principais de movimen- 
tos que ocorrem nas articulações sinoviais? 
12. Sozinho, ou com alguém, demonstre cada um dos 
movimentos listados na Tabela 9.2. 


9.6 FATORES QUE AFETAM 
O CONTATO E A AMPLITUDE 
DE MOVIMENTO NAS 
ARTICULAÇÕES SINOVIAIS 


[ei oBJETIVO 
* Descrever seis fatores que influenciam o tipo de 
movimento e a amplitude de movimento em uma 
articulação sinovial. 


As faces articulares das articulações sinoviais fazem conta- 
to umas com as outras e determinam o tipo e a amplitude 
possível de movimento. Amplitude de movimento descreve 
oarco, medido em graus, através do qual os ossos de uma 
articulação conseguem se mover. Os seguintes fatores con- 
tribuem para manter as faces articulares em contato e afe- 
tam a amplitude de movimento: 


1. Estrutura ou formato dos ossos da articulação. A estrutu- 
ra ou formato dos ossos da articulação determina o grau 
de precisão do encaixe. As faces articulares de alguns 
ossos têm uma relação complementar mútua. Essa rela- 
ção espacial é muito óbvia na articulação do quadril, na 
qual a cabeça do fêmur se articula com o acetábulo do 
osso do quadril. Um encaixe de sincronização permite 
movimento de rotação. 

2. Resistência e tensão dos ligamentos da articulação. Os 
diferentes componentes de uma cápsula fibrosa ficam 
tensos ou retesados apenas quando a articulação está em 
determinadas posições. Os ligamentos sob tensão não 
apenas restringem a amplitude de movimento como tam- 
bém influenciam o movimento dos ossos da articulação 
um em relação ao outro. Na articulação do joelho, por 
exemplo, o ligamento cruzado anterior é retesado e o 
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TABELA 9.2 


Resumo dos Movimentos nas Articulações Sinoviais 


MOVIMENTO DESCRIÇÃO 

Deslizamento Movimento das faces ósseas relativamente 
planas para a frente e para trás e de um 
lado para o outro, umas sobre as outras; 
pouca alteração no ângulo entre os ossos 

Angular Aumento ou diminuição no ângulo entre os 
ossos 

Flexão Diminuição no ângulo entre os ossos da ar- 


ticulação, normalmente no plano sagital 


Flexão lateral Movimento do tronco no plano frontal 


Extensão Aumento no ângulo entre os ossos da ar- 
ticulação, normalmente no plano sagital 
Hiperextensão Extensão além da posição anatômica 
Abdução Movimento de um osso para longe da linha 
mediana, normalmente no plano frontal 
Adução Movimento de um osso em direção à linha 
mediana, normalmente no plano frontal 
Circundução Flexão, abdução, extensão, adução e rotação 
em sequência (ou na ordem oposta) em 
que a extremidade distal de uma parte do 
corpo se move em um círculo 
Rotação Movimento de um osso em torno de seu 


eixo longitudinal; nos membros, pode ser 
medial (em direção à linha mediana) ou 
lateral (para longe da linha mediana) 


MOVIMENTO DESCRIÇÃO 
Especial Ocorre em articulações específicas 

Elevação Movimento para cima de uma parte do 
co 

Abaixamento Movimento para baixo de uma parte do 
corpo 

Protração Movimento anterior de uma parte do 
corpo no plano transverso 

Retração Movimento para trás de uma parte do 
corpo no plano transverso 

Inversão Movimento medial da planta 

Eversão Movimento lateral da planta 

Dorsiflexão Flexão do pé na direção do dorso (face 
superior) 

Flexão plantar Flexão do pé na direção da face plantar 
(sola) 

Supinação Movimento do antebraço que vira a palma 
para a frente 

Pronação Movimento do antebraço que vira a palma 
para trás 

Oposição Movimento do polegar, de um lado a outro 


da palma, para tocar as pontas dos outros 
dedos na mesma mão 


ligamento cruzado posterior relaxa quando o joelho é 
estendido, e o oposto ocorre quando o joelho é flexio- 
nado. 

3. Disposição e tensão dos músculos. A tensão muscular 
reforça a limitação imposta a uma articulação por seus 
ligamentos e, portanto, restringe o movimento. Um bom 
exemplo do efeito da tensão muscular sobre uma ar- 
ticulação é observado na articulação do quadril. Quando 
a coxa está fixa com o joelho estendido, a flexão da ar- 
ticulação do quadril é limitada pela tensão dos músculos 
do jarrete sobre a face posterior da coxa, e assim muitos 
de nós não conseguem erguer do chão a perna reta em 
um ângulo maior do que 90º. Mas se o joelho também é 
flexionado, a tensão nos músculos do jarrete é reduzida 
e a coxa pode ser movida mais além, permitindo que 
levemos a coxa até tocarmos o tórax (a menos, natural- 
mente, que o ventre esteja no caminho). 

4, Contato de partes moles. O ponto no qual uma super- 
fície do corpo toca outra pode limitar a mobilidade. 
Por exemplo, se flexionarmos o braço na articulação 
do cotovelo não poderemos movê-lo além do ponto em 
que a face anterior do antebraço encosta no músculo 
bíceps braquial e o comprime. O movimento da ar- 
ticulação também pode ser limitado pela presença de 
tecido adiposo (como aquele contido no ventre supra- 
mencionado). 

5. Hormônios. A flexibilidade da articulação também é 
afetada pelos hormônios. Por exemplo, a relaxina, um 
hormônio produzido pela placenta e pelos ovários, au- 
menta a flexibilidade da fibrocartilagem da sínfise púbica 


e relaxa os ligamentos entre o sacro e a articulação do 
quadril próximo do final da gravidez. Essas alterações 
permitem a expansão da abertura inferior da pelve, o 
que facilita o parto do bebê. 

6. Desuso. O movimento em uma articulação é limitado se 
esta não for usada durante algum tempo. Por exemplo, 
se a articulação do cotovelo ficar imobilizada por uma 
atadura rígida, a amplitude de movimento na articulação 
pode ser limitada durante um tempo após a remoção 
da atadura. O desuso também pode resultar em dimi- 
nuição da quantidade de líquido sinovial, redução da 
flexibilidade dos ligamentos e tendões e atrofia muscular, 
uma redução no tamanho ou o debilitamento de um 
músculo. 


w TESTE RÁPIDO 
13. Como a resistência e a tensão dos ligamentos deter- 
minam a amplitude de movimento? 


9.7 ARTICULAÇÕES 
SELECIONADAS DO CORPO 


[8 oBsETIVO 
œ Identificar as principais articulações do corpo por lo- 
cal, classificação e movimentos. 


Nos Capítulos 7 e 8 discutimos os principais ossos e seus 
acidentes anatômicos. Neste capítulo examinamos como as 
articulações são classificadas de acordo com sua estrutura 
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ICA | Reumatismo e Artrite 


S CORRELAÇÃO cLÍi 


Reumatismo é qualquer distúrbio doloroso das estrutu- 
ras de sustentação do corpo — ossos, ligamentos, tendões ou 
músculos — que não é provocado por infecção ou por lesão. 
Artrite é uma forma de reumatismo na qual as articulações 
se tornam intumescidas, rígidas e dolorosas. Afeta aproxima- 
damente 45 milhões de pessoas nos EUA, e é a principal causa 
de incapacidade física em adultos acima dos 65 anos de ida- 
de. Osteoartrite (OA) é uma doença articular degenerativa 
na qual a cartilagem é perdida gradualmente, como resultado 
de uma combinação de envelhecimento, obesidade, irritação 
das articulações, fraqueza muscular, desgaste e abrasão. Co- 
mumente conhecida como artrite degenerativa, a osteoartrite 
é o tipo mais comum de artrite e a razão mais comum para ar- 
troplastia de joelho e quadril. Na artrite gotosa, os cristais 
de urato de sódio são depositados nos tecidos moles das ar- 
ticulações. A artrite gotosa afeta mais frequentemente as ar- 
ticulações dos pés, especialmente na base do hálux. Os cristais 
irritam e corroem a cartilagem, provocando inflamação, tume- 
fação e dor aguda. 


(A) Fotografia com raios gama de articulações edemaciadas 
(manchas brilhantes) em decorrência de artrite reumatoide 


e função, e apresentamos os movimentos que ocorrem nas 
articulações. A Tabela 9.3 (articulações selecionadas do es- 
queleto axial) e a Tabela 9.4 (articulações selecionadas do 
esqueleto apendicular) ajudarão a complementar as infor- 
mações que você recebeu em todos os três capítulos. Essas 
“Tabelas listam algumas das principais articulações do corpo, 
com base nos componentes articulares (os ossos que par- 
ticipam de sua formação), na sua classificação estrutural e 
funcional, e no(s) tipo(s) de movimento(s) que ocorre(m) 
em cada articulação. 

A seguir examinaremos, em detalhe, seis articulações se- 
lecionadas do corpo em uma série de Expos. Cada Expo 
contempla uma articulação sinovial específica e contém (1) 
uma definição — uma descrição do tipo da articulação e 
dos ossos que formam a articulação; (2) os componentes 


Artrite reumatoide (AR) é uma doença autoimune na qual 
o sistema imunológico do corpo ataca seus próprios tecidos 
— nesse caso, os revestimentos das próprias cartilagens e ar- 
ticulações. A AR é caracterizada por inflamação da articulação, 
que provoca tumefação, dor e perda de função (Figuras A e 
E). Como observado anteriormente, essa forma de artrite ge- 
ralmente ocorre de forma bilateral: se um punho é afetado, 
o outro provavelmente também é, embora muitas vezes não 
no mesmo grau. 

A manifestação primária da AR é a inflamação da membra- 
na sinovial. Se não for tratada, a membrana torna-se espessa 
e há acúmulo de liquido sinovial. A pressão resultante provo- 
ca dor espontânea e à palpação. A membrana, então, produz 
um tecido de granulação anormal, chamado pannus ou pano, 
que adere à superfície da cartilagem articular e, algumas ve- 
zes, corrói completamente a cartilagem. Quando a cartilagem 
é destruída, o tecido fibroso se une às extremidades ósseas ex- 
postas. O tecido fibroso ossifica e se funde com a articulação, 
tornando-a imóvel — o efeito incapacitante final da artrite 
reumatoide. O crescimento do tecido de granulação provoca 
distorção dos dedos, que é uma caracteristica das mãos da pes- 
soa que sofre de artrite reumatoide. + 


(B) Fotografia de um indivíduo com artrite reumatoide grave 


anatômicos — uma descrição dos principais ligamentos de 
conexão, do disco articular (se presente), da cápsula ar- 
ticular e outras características diferenciais da articulação; e 
(3) os possíveis movimentos da articulação. As Correlações 
Clínicas também são incluídas, e cada Expo o encaminha 
a uma figura que ilustra a articulação. As articulações des- 
critas são a temporomandibular (ATM), a do ombro, a do 
cotovelo, a do quadril, a do joelho (tibiofemoral) e a talo- 
crural. Como essas articulações são descritas em detalhes 
nas Expos 9.A a 9.F (Figuras 9.11 até 9.16), não estão incluí- 
das nas Tabelas 9.3 e 9.4. 


v TESTE RÁPIDO 
14. Usando as Tabelas 9.3 e 9.4 como guia, identifique 
apenas as articulações cartilagíneas. 
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Articulações Selecionadas do Esqueleto Axial 


ARTICULAÇÃO 
Sutura 


Atlantoccipital 


Atlantoaxial 


Intervertebral 


Costovertebral 


Esternocostal 


Lombossacral 


COMPONENTES ARTICULARES 
Entre os ossos do crânio 


Entre as faces articulares superiores 
do atlas e os côndilos occipitais do 
occipital 


(1) Entre o dente do áxis e o arco 
anterior do atlas e 

(2) entre as massas laterais do atlas e 
do áxis 


(1) Entre os corpos vertebrais e 
(2) entre os arcos vertebrais 


(1) Entre as faces articulares das 
cabeças das costelas e as fóveas 
costais dos corpos das vértebras 
torácicas adjacentes e discos 
intervertebrais entre elas e 

(2) entre a parte articular dos 
tubérculos das costelas e as fóveas 
costais dos processos transversos das 
vértebras torácicas 

Entre o esterno e os primeiros sete 
pares de costelas 


(1) Entre o corpo de L V e a base do 
sacro e 

(2) entre as faces articulares 
inferiores da quinta vértebra lombar 
e as faces articulares de S I 


CLASSIFICAÇÃO 

Mina 

Funcional: pouco 
móvel ou fixa 
(elipsóidea) 

Funcional: muito 
móvel 
(trocóidea) entre o 
dente do áxis e o arco 
anterior e sinovial 
(plana) entre as massas 
laterais 

Funcional: muito 
móvel 

Estrutural: cartilaginea 
(sínfise) entre os corpos 
vertebrais e sinovial 
(plana) entre os arcos 
vertebrais 

Funcional: pouco móvel 
entre os corpos 
vertebrais e muito 
móvel entre os arcos 
vertebrais 

Estrutural: sinovial (plana) 

Funcional: muito móvel 


Estrutural: cartilaginea 
(sincondrose) entre o 
esterno e o primeiro 
par de costelas e sinovial 
(plana) entre o esterno e 
o segundo ao sétimo par 
de costelas 

Funcional: fixa entre o 
esterno e o primeiro 
par de costelas e muito 
móvel entre o esterno e 
o segundo ao sétimo par 
de costelas 
(sínfise) entre o corpo e 
a base e sinovial (plana) 
entre as faces articulares 

Funcional: pouco móvel 
entre o corpo e a base 
e muito móvel entre as 
faces articulares 


MOVIMENTO 
Pequeno 


Flexão e extensão da cabeça 
e pequena flexão lateral da 
cabeça para os dois lados 


Rotação da cabeça 


Flexão, extensão, flexão lateral 
e rotação da coluna vertebral 


Pequeno deslizamento 


Nenhum entre o esterno e 
o primeiro par de costelas; 
pequeno deslizamento entre o 
esterno e o segundo ao sétimo 
par de costelas 


Flexão, extensão, flexão lateral 
e rotação da coluna vertebral 
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Articulações Selecionadas do Esqueleto Apendicular 


ARTICULAÇÃO 
Esternoclavicular 


Acromioclavicular 


Intercarpal 


Carpometacarpal 


Metacarpofalângica e 
metatarsofalângica 


Interfalângica 
Sacroilíaca 


Sínfise púbica 


Tibiofibular 


Intertarsal 


COMPONENTES ARTICULARES 


Entre a extremidade esternal da 
clavícula, o manúbrio do esterno e a 
primeira cartilagem costal 


Entre o acrômio da escápula e a 
extremidade acromial da clavícula 
Articulação radiulnar proximal entre 
a cabeça do rádio e a incisura radial 
da ulna; articulação radiulnar distal 
entre a incisura ulnar do rádio e a 
cabeça da ulna 

Entre a extremidade distal do rádio 
eo escafoide, o semilunar e o 
piramidal do carpo 


Entre a fileira proximal de ossos 
carpais, a fileira distal de ossos 
carpais e entre as duas fileiras 
de ossos carpais (articulações 
mediocarpais) 


Articulação carpometacarpal do 
polegar, entre o trapézio do carpo e 
o primeiro metacarpal; as 
articulações carpometacarpais dos 
dedos restantes formadas entre 
o carpo e o segundo ao quinto 
metacarpal 

Entre as cabeças dos metacarpais (ou 
metatarsais) e as bases das falanges 
proximais 

Entre as cabeças das falanges e as bases 
das falanges mais distais 

Entre as faces auriculares do sacro e os 
flios dos ossos do quadril 


Entre as faces anteriores dos ossos do 
quadril 


Sindesmose tibiofibular entre o 
côndilo lateral da tíbia e a cabeça da 
fíbula; sindesmose tibiofibular entre 
a extremidade distal da fibula e a 
incisura fibular da tíbia 


Articulação subtalar entre o tálus e 
o calcâneo do tarso; articulação 
talocalcaneonavicular, entre o tálus e 
o calcâneo e o navicular do tarso; ar- 
ticulação calcaneocubóidea, entre o 
calcâneo e o cuboide do tarso 

Entre os três cunciformes do tarso e as 
bases dos cinco ossos metatarsais 


CLASSIFICAÇÃO 

Estrutural: sinovial (plana e 
trocóidea) 

Funcional: amplamente móvel 


Estrutural: sinovial (plana) 

Funcional: amplamente móvel 
Estrutural: sinovial (trocóidea) 
Funcional: amplamente móvel 


Estrutural: sinovial (elipsóidea) 
Funcional: amplamente móvel 


Estrutural: sinovial (plana), 
exceto pelo hamato, 
escafoide e semilunar (ar- 
ticulação mediocarpal), que 
é sinovial (selar) 

Funcional: amplamente móvel 

Estrutural: sinovial (selar) no 
polegar e sinovial (plana) 
nos dedos restantes 

Funcional: amplamente móvel 


Estrutural: sinovial (elipsóidea) 
Funcional: amplamente móvel 


Estrutural: sinovial (gínglimo) 
Funcional: amplamente móvel 
Estrutural: sinovial (plana). 

Funcional: amplamente móvel 


Estrutural: cartilagínea (sínfise) 
Funcional: ligeiramente móvel 


Estrutural: sinovial (plana) 
na articulação proximal e 
fibrosa (sindesmose) na 
articulação distal 

Funcional: amplamente móvel 
na articulação proximal e 
ligeiramente móvel na 
articulação distal 

Estrutural: sinovial (plana) 
nas articulações subtalar e 
calcaneocubóidea e sinovial 
(selar) na articulação 
talocalcaneonavicular 

Funcional: amplamente móvel 

Estrutural: sinovial (plana) 

Funcional: amplamente móvel 


MOVIMENTOS 


Deslizamento, com 
movimentos limitados 
em quase todas as 
direções 

Deslizamento e rotação da 
escápula sobre a clavícula 

Rotação do antebraço 


Flexão, extensão, abdução, 
adução, circundução e 
pequena hiperextensão 
do carpo (punho) 

Deslizamento com flexão, 
extensão, abdução, 
adução e pequena 
rotação das articulações 
mediocarpais 


Flexão, extensão, abdução, 
adução e circundução no 
polegar e deslizamento 
nos dedos restantes 


Flexão, extensão, abdução, 
adução e circundução 
das falanges 

Flexão e extensão das 
falanges 

Pequeno deslizamento 
(maior durante a 
gravidez) 

Movimentos pequenos 
(mais amplos durante a 
gravidez) 

Pequeno deslizamento 
na articulação proximal 
e pequena rotação 
da fíbula durante a 
dorsiflexão do pé 


Inversão e eversão do pé 


Pequeno deslizamento 


EXPO 9.A Articulação Temporomandibular (Figura 9.11) 


OBJETIVO Componentes Anatômicos 
* Descrever os componentes anatômicos da articulação 


temporomandibular e explicar os movimentos que po- 1- Disco articular. O disco de fibrocartilagem que separa 
de cortet nessa articulação. a cavidade articular em compartimentos superior e 
inferior, cada um com uma membrana sinovial (Figura 


9.110). 
Descrição 2. Cápsula articular. Envoltório fino razoavelmente frouxo em 
A articulação temporomandibular (ATM) (Figura 9.11) é torno da circunferência da articulação (Figura 9.11a, b). 
uma combinação de gínglimo e articulação plana formada 3. Ligamento lateral. Duas faixas curtas na face lateral da 
pelo processo condilar da mandíbula e pela fossa mandibu- cápsula articular que se estendem posteroinferiormente 
lar e tubérculo articular do temporal. A ATM é a únicaar- da margem inferior e do tubérculo do processo zigomáti- 
ticulação móvel entre os ossos do crânio (com exceção dos co do temporal até as faces lateral e posterior do colo da 
ossículos da audição); todas as outras articulações do crânio mandíbula. O ligamento lateral é recoberto pela glândula 
são suturas e variam de fixas a pouco móveis. parótida e ajuda a reforçar a articulação lateralmente ca 

impedir o deslocamento da mandíbula (Figura 9.114). 


Figura 9,11 Articulação temporomandibular (ATM) direita. 
EB == A ATM é a única articulação móvel entre os ossos do crânio. 


LIGAMENTO 
ESTILOMANDIBULAR 


(a) Vista lateral direita 


(c) Corte sagital visto da direita 


(b) Vista medial 
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anteroinferiormente da espinha do esfenoide até o ramo 
da mandíbula (Figura 9.11b). Não contribui significati- 
vamente para o reforço da articulação. 

. Ligamento estilomandibular. Faixa espessa que se es- 
tende do processo estiloide do temporal até a margem 
posteroinferior do ramo da mandíbula. Esse ligamento 
separa a glândula parótida da glândula submandibular 
e limita o movimento da mandíbula na articulação tem- 
poromandibular (Figura 9.11a, b). 


Articulação Temporomandibular (Figura 9.11) continuação 


4. Ligamento esfenomandibular. Faixa fina que se estende / TESTE RÁPIDO 


O que diferencia a articulação temporomandibular de 
outras articulações do crânio? 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Luxação da Mandibula 
Uma luxação é o deslocamento de um osso de uma 


articulação com laceração dos ligamentos, tendões e cáp- 
sulas articulares. Geralmente é provocada por um golpe ou 
queda, embora o esforço físico incomum possa ser um fator. 


Por exemplo, se os processos condilares da mandíbula pas- 
sam na frente dos tubérculos articulares quando bocejamos 
ou damos uma mordida muito grande, pode ocorrer uma lu- 
xação da mandíbula (deslocamento anterior). Quando a 
mandíbula é luxada dessa maneira, a boca permanece muito 
aberta e a pessoa não consegue fechá-la. Isso pode ser cor- 
rigido pressionando-se com os polegares os dentes molares. 
inferiores para baixo e empurrando a mandíbula para trás. 
Outras causas de luxação da mandíbula incluem um golpe 
lateral no mento quando a boca está aberta e uma fratura 
da mandibula. + 


Movimentos 


Na articulação temporomandibular apenas a mandíbula 
se move, porque o temporal está firmemente ancorado a 
outros ossos do crânio pelas suturas. Consequentemente, a 
mandíbula pode atuar no abaixamento (abertura da boca) 
e na elevação (fechamento da boca) que ocorrem no com- 
partimento inferior, e na protração, na retração, no deslo- 
camento lateral e na discreta rotação que ocorrem no com- 
partimento superior (Figura 9.10a-d). 


E Fisura 9.11 continuação > 


Encéfalo 


(0) Conte sagital 
(?} Que ligamento impede o deslocamento da mandibula? 
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W osenvo 
* Descrever os componentes anatômicos da articulação 
do ombro e os movimentos que podem ocorrer nessa 
articulação. 


Descrição 


A articulação do ombro (Figura 9.12) é esferóidea, forma- 
da pela cabeça do úmero e pela cavidade glenoidal da es- 
cápula. Ela também é conhecida como articulação glenoume- 
ral ou escapuloumeral. 


Componentes Anatômicos 


1. Cápsula articular, Saco frouxo e fino que envolve com- 
pletamente a articulação e se estende da cavidade gle- 
noidal até o colo anatômico do úmero. A parte inferior 
da cápsula é sua área mais fraca (Figura 9.12a, b). 

2. Ligamento coracoumeral. Ligamento largo e forte que 
reforça a parte superior da cápsula articular e se estende 
do processo coracoide da escápula até o tubérculo maior 
do úmero (Figura 9.124, b). O ligamento reforça a parte 
superior da cápsula articular e a face anterior da cápsula 
articular. 


3. Ligamentos Três espessamentos da cáp- 

sula articular sobre a face anterior da articulação que se 
estendem da cavidade glenoidal até o tubérculo menor 
eo colo anatômico do úmero. Esses ligamentos, que são 
muitas vezes indistintos ou ausentes e proporcionam 
apenas resistência mínima (Figura 9.12a, b), estabilizam 
a articulação quando o úmero se aproxima ou excede 
seus limites de movimento. 

4. Ligamento transverso do úmero. Lâmina estreita esten- 

dendo-se do tubérculo maior até o tubérculo menor 
do úmero (Figura 9.12a). O ligamento atua como um 
retináculo (faixa retentora) para segurar a cabeça longa 
do bíceps braquial no sulco intertubercular. 

5. Lábio glenoidal. Margem estreita de fibrocartilagem em 
torno da margem da cavidade glenoidal que se aprofun- 
da e alarga ligeiramente a cavidade glenoidal (Figura 
9.12bd). 

6. Bolsas. Quatro bolsas (ver Seção 9.4) estão associadas 
à articulação do ombro: a bolsa subtendínea 
(Figura 9.12a), a bolsa subdeltóidea, a bolsa subacromial 
(Figura 9.12a-c) e a bolsa do músculo coracobraquial. 


Articulação do Ombro (Figura 9.12) 


Figura 9.12 Articulação do ombro direito (umeroescapular ou glenoumeral). 
(BE == Muito da estabilidade das articulações do ombro resulta da disposição dos músculos do manguito rotador. 


LIGAMENTO | 
TRANSVERSO DO ÚMERO 
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EXPO 9.B Articulação do Ombro (Figura 9.12) continuação 
Movimentos 


Laceração do Lábio 
A articulação do ombro permite flexão, extensão, hiperex- CORRELAÇÃO CLÍNICA | Glenoidal e Luxação 
tensão, abdução, adução, rotação medial, rotação lateral e e Deslocamento do 
circundução do braço (Figuras 9.5-9.8). Ela é mais móvel Ombro 


do que qualquer outra articulação no corpo, em virtude da a laceração do lábio glenoidal, este é arrancado da cavi- 
frouxidão da cápsula articular e da pouca profundidade da gade glenoidal. Isso faz com que a articulação “prenda” ou 
cavidade glenoidal em relação ao grande tamanho da ca- dê a sensação de "sair do lugar”. De fato, o ombro pode- 
beça do úmero. sala tornar luxado como resultado da laceração no lábio glenoi- 
Embora os ligamentos da articulação do ombro confi- dal, O lábio glenoidal roto é fixado novamente na cavidade 
ram, até certo ponto, resistência à articulação, grande par-  gjenoidal cirurgicamente, com pinos e suturas. A articulação 
te da resistência resulta dos músculos que envolvem a ar- reparada é mais estável. 
ticulação, especialmente os músculos do manguito rotador. Es- A articulação do ombro é a mais comumente luxada nos 
ses músculos (supraespinal, infraespinal, redondo menor adultos, porque sua concavidade é muito rasa e os ossos são 
e subescapular), sobre os quais você aprenderá no Capítu- unidos por músculos de sustentação. De modo geral, na lu- 
lo 11, unem a escápula ao úmero (também Figura 11.18). cação do ombro a cabeça do úmero é deslocada para baixo, 
Os tendões dos músculos do manguito rotador circundam onde a cápsula articular é menos protegida. É tratada com 
a articulação (exceto na parte inferior) e envolvem intima- gajo, analgésicos, manipulação manual ou cirúrgica, segui- 
mente a cápsula articular. Os músculos do manguito rota- dos pelo uso de tipoia e fisioterapia. 


dor atuam como um grupo para manter a cabeça do úmero O A a as Pa AA 
na cavidade glenoidal. articulação do ombro propriamente dita, eras É áriiiláção 
w TESTE RÁPIDO acromiociavicular (formada pelo acrômio da escápula e pela 

Qual é a função do manguito rotador? extremidade acromial da clavicula). Essa condição resulta ge- 


ralmente de traumatismo violento à articulação, como quan- 
do o ombro se choca contra o solo em uma queda. Opções de 
tratamento incluem repouso, gelo, analgésicos, fisioterapia, 
uso de tipoia ou, raramente, cirurgia. + 


E Fisura 9.12 continuação b 


SUPERIOR 


Vista ento coracoacromial 
sta Ligam 


Tendão do músculo supraespinal 
BOLSA SUBACROMIAL 


—— LIGAMENTO CORACOUMERAL 


Sa Processo coracoide da escápula 
Tendão do músculo subescapular 

CAVIDADE GLENOIDAL -DN 

(recoberta com f 


LIGAMENTOS GLENOUMERAIS 


CÁPSULA 
ARTICULAR LÁBIO GLENOIDAL 


(b) Vista lateral (aberta) 
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LÁBIO GLENOIDAL 
Escápula 

CAVIDADE GLENOIDAL 
Cartilagem articular 
LÁBIO GLENOIDAL 


CÁPSULA 
ARTICULAR: 


Membrana sinovial 
Membrana fibrosa 


(0) Corte frontal 


(69 Por que a articulação do ombro tem mais liberdade de movimento do que qualquer outra articulação no corpo? 
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EXPO 9.C 


P oBsETIVO 
* Descrever os componentes anatômicos da articulação 
do cotovelo e os movimentos que podem ocorrer nes- 
sa articulação. 


Descrição 

A articulação do cotovelo (Figura 9.13) é um gínglimo, sen- 
do formada pela tróclea e pelo capítulo do úmero, pela in- 
cisura troclear da ulna e pela cabeça do rádio. 


Componentes Anatômicos 


1. Cápsula articular. A parte anterior da cápsula articular 
recobre a parte anterior da articulação do cotovelo, desde 
as fossas coronóidea e radial do úmero até o processo 
coronoide da ulnae o ligamento anular do rádio. A parte 
posterior se estende do capítulo, da fossa do olécrano e 
do cpicôndilo lateral do úmero até o ligamento anular do 


Figura 9,13 Articulação do cotovelo direito. 


Articulação do Cotovelo (Figura 9.13) 


rádio, o olécrano da ulna e a parte posterior da incisura 
radial (Figura 9.132, b). 

2. Ligamento colateral ulnar. Este espesso ligamento trian- 
gular se estende do epicôndilo medial do úmero até o 
processo coronoide e o olécrano da ulna (Figura 9.134). 
Parte do ligamento colateral ulnar aprofunda a cavidade 
para a tróclea do úmero. 

3. Ligamento colateral radial. Este ligamento triangular 
resistente se estende do epicôndilo lateral do úmero até 
o ligamento anular do rádio e a incisura radial da ulna 
(Figura 9.13b). 

4. Ligamento anular do rádio. Esta faixa resistente de tecido 
conjuntivo envolve a cabeça do rádio. O ligamento anular 
do rádio mantém a cabeça do rádio na incisura radial da 
ulna (Figura 9.13a, b). 

Movimentos 

A articulação do cotovelo permite flexão e extensão do an- 

tebraço (Figura 9.6c). 


EB = A articulação do cotovelo é formada por partes de três ossos: úmero, ulna e rádio. 


(a) Face medial 


Umero 


LIGAMENTO ANULAR 
DO RÁDIO 


Epicôndio 
lateral 


CÁPSULA ARTICULAR 


LIGAMENTO ANULAR 
DO RÁDIO 


Tendão do músculo biceps braquial 


Epicôndilo medial 
A. < aa CÁPSULA ARTICULAR 
o SS MS 


(b) Face lateral 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Cotovelo de Teni 


por esforço repe- 


titivo do cotovelo e Luxação da Cabeça do Rádio 


A denominação cotovelo de tenista refere-se, mais comu- 
mente, à dor no epicôndilo lateral do úmero ou próximo 
dele, habitualmente provocada por um backhand (rebati- 
da obliqua da bola com o dorso da mão orientado no sen- 
tido do movimento do braço) realizado inadequadamente. 
Os músculos extensores sofrem distensão ou entorse, resul- 
tando em dor. 

A inflamação do epicôndilo medial, é consequente habitu- 
almente a um cronograma intenso de arremessos e/ou um cro- 
nograma que inclui arremessos de bolas de efeito (em curva), 


V TESTE RÁPIDO 
Na articulação do cotovelo, que ligamentos unem (a) o 
úmero e a ulna e (b) o úmero e o rádio? 


Plano 

sagital 
CARTILAGEM 
ARTICULAR 


Ulna 


especialmente por jovens. Nesse distúrbio a articulação do co- 
tovelo pode se alargar, fragmentar ou se separar. 

A luxação da cabeça do rádio é a mais comum do mem- 
bro superior em crianças. Nessa lesão a cabeça do rádio desliza 
além do ligamento anular do rádio ou rompe esse ligamento, 
que forma um colar em torno da cabeça do rádio, na articulação 
radiulnar proximal. A luxação tende a ocorrer com maior fre- 
quência quando tração forte é aplicada ao antebraço, enquanto 
este é estendido e supinado, por exemplo, quando se balança 
uma criança com os braços esticados, + 


SUPERIOR 


CÁPSULA ARTICULAR. 


CAVIDADE ARTICULAR 
Ligamento anular do rádio 


Rádio 


(C) Corte sagital da articulação do cotovelo direito 


(Q Que movimentos são possíveis no gínglimo? 
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ZLEE Articulação do Quadril (Figura 9.14) 


[Bosserivo Componentes Anatômicos 
* Descrever os componentes anatômicos da articulação 


do quadril e os movimentos que podem ocorrer nessa 1- Cápsula articular. Cápsula resistente e muito densa que 


articulação. se estende do limbo do acetábulo até o colo do fêmur 

(Figura 9.14d, e). Com seus ligamentos acessórios asso- 
Descrição ciados, é uma das estruturas mais resistentes do corpo. 

A cápsula consiste em fibras circulares e longitudinais. 
A articulação do quadril (Figura 9.14) é esferóidea, fo- As fibras circulares, chamadas de zona orbicular, formam 
mada pela cabeça do fêmur e pelo acetábulo do osso do um colar em torno do colo do fêmur. Os ligamentos 
quadril. acessórios conhecidos como ligamento iliofemoral, ligamento 
Figura 9.14 Articulação do 


quadril direito. 


BD = A cápsula articular da 


articulação do quadril é 
uma das estruturas mais 
resistentes no corpo. 


(b) Vista anterior 
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pubofemorale ligamento isquiofemoral reforçam as fibras bulo até o colo do fêmur (Figura 9.143). O ligamento 
longitudinais da cápsula articular. pubofemoral impede a abdução excessiva do fêmur na 

2. Ligamento iliofemoral. Esta parte espessa da cápsula articulação do quadril e reforça a cápsula articular. 
articular se estende da espinha ilíaca anteroinferior, do 4. Ligamento isquiofemoral. Uma parte espessa da cápsula 
osso do quadril, até a linha intertrocantérica do fêmur articular, o ligamento isquiofemoral se estende da pare- 
(Figura 9.14a, b, c). Diz-se que o ligamento iliofemoral de isquiática do acetábulo até o colo do fêmur (Figura 
é o ligamento mais resistente do corpo e impede a hipe- 9.140). Esse ligamento afrouxa durante a adução e estira 
rextensão do fêmur na articulação do quadril. durante a abdução, e reforça a cápsula articular. 

3. Ligamento pubofemoral. Esta parte espessa da cápsula 5. Ligamento da cabeça do fêmur. Uma faixa triangular 
articular se estende da parte púbica do limbo do acetá- plana (basicamente uma prega sinovial) que se estende 


Tendão do músculo 
reto femoral rebatido 


Trocanter maior 


Fêmur 


(c) Vista posterior 


Zona orbicular 


Osso do quadril 
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da fossa do acetábulo até a fóvea da cabeça do fêmur 
(Figura 9.14d, e), o ligamento da cabeça do fêmur 
normalmente contém uma pequena artéria que supre a 
cabeça do fêmur. 

6. Lábio do acetábulo. Esta margem de fibrocartilagem, 
fixada ao limbo do acetábulo, aumenta a profundidade 
do acetábulo. Como o diâmetro do lábio do acetábulo é 
maior do que o da cabeça do fêmur, a luxação do fêmur 
é rara (Figura 9.14d, e). 

7. Ligamento transverso do acetábulo. Um ligamento 
resistente que cruza toda a incisura do acetábulo, o liga- 
mento transverso do acetábulo suporta parte do lábio do 
acetábulo e está conectado com o ligamento da cabeça 
do fêmur e com a cápsula articular (Figura 9.14d). 


Movimentos 

A articulação do quadril permite flexão, extensão, abdução, 
adução, circundução, rotação medial e rotação lateral da 
coxa (Figuras 9.6-9.8). A extrema estabilidade da articulação 


E Fisura 9.14 continuação > 


Músculos glúteos —— 


Cartlagem articular 


CAVIDADE ARTICULAR 


LABIO DO 
ACETÁBULO 


Trocanter maior 
do fêmur 


Gordura subcutânea 


Músculo vasto 
lateral 


Fêmur 


LATERAL 


Articulação do Quadril (Figura 9.14) continuação 


do quadril está relacionada com a cápsula articular muito 
resistente e seus ligamentos acessórios, a forma na qual o 
fêmur se encaixa no acetábulo e os músculos que circun- 
dam a articulação. Embora as articulações do quadril e do 
ombro sejam articulações esferóideas, os movimentos nas 
articulações do quadril não apresentam amplitude de movi- 
mento tão grande. A flexão é limitada pela face anterior da 
coxa, que entra em contato com a parede abdominal ante- 
rior quando o joelho é fletido, e pela tensão dos músculos 
isquiotibiais quando o joelho é estendido. A extensão é li- 
mitada pela tensão dos ligamentos iliofemoral, pubofemo- 
ral e isquiofemoral. A abdução é limitada pela tensão do li- 
gamento pubofemoral, e a adução é limitada pelo contato 
com o membro oposto e pela tensão no ligamento da ca- 
beça do fêmur. A rotação medial é limitada pela tensão nos 
ligamentos iliofemoral e pubofemoral. 


v TESTE RÁPIDO 
Que fatores limitam o grau de flexão e abdução na ar- 
ticulação do quadril? 


Osso do quadril (ilio) 


Fóvea da cabeça 
do fêmur 


LIGAMENTO DA 
CABEÇA DO FÉMUR 


CÁPSULA 
ARTICULAR 


(e) Corte frontal 
(Q Que ligamentos limitam o grau de extensão possível na articulação do quadril? 
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[MlossETivO 
* Descrever os principais componentes anatômicos da 
articulação do joelho e explicar os movimentos que 
podem ocorrer nessa articulação. 


Descrição 

Articulação do joelho é a maior e mais complexa articulação 

no corpo (Figura 9.15). É um gínglimo modificado (porque 

seu movimento primário é um uniaxial) que, na realidade, 
consiste em três articulações dentro de uma única cavidade 
articular: 

1. Lateralmente, é uma articulação tibiofemoral entre o 
côndilo lateral do fêmur, o menisco lateral e o côndi- 
lo lateral da tíbia, que é o osso da perna que sustenta 
peso. 

2. Medialmente, é outra articulação tibiofemoral entre o 
côndilo medial do fêmur, o menisco medial e o côndilo 
medial da tíbia. 

3, Uma articulação patelofemoral intermediária, entre a patela 
e a face patelar do fêmur. 


Componentes Anatômicos 


1. Cápsula articular, Uma cápsula articular independente 
e incompleta une os ossos da articulação do joelho. 
A bainha ligamentosa que circunda a articulação 
consiste, em grande parte, nos tendões dos músculos 
ou suas expansões (Figura 9.15e, f, g). No entanto, 
existem algumas fibras capsulares unindo os ossos da 
articulação. 

2. Retináculos medial e lateral da patela. Essa fusão de 
tendões de inserção do músculo quadríceps femoral 
e da fáscia lata reforça a face anterior da articulação 
(Figura 9.15). 
Ligamento da patela. Essa continuação do tendão comum 
de inserção do músculo quadríceps femoral estende-se 
da patela até a tuberosidade da tíbia. O ligamento da 
patela também reforça a face anterior da articulação. A 
face posterior do ligamento é separada da membrana 
sinovial da articulação por um corpo adiposo infrapatelar 
(Figura 9.15c, d, e). 

4. Ligamento poplíteo oblíquo. Este ligamento plano largo 
se estende da fossa intercondilar e do côndilo lateral do 
fêmur até a cabeça da tíbia (Figura 9.154, h). O ligamento 
reforça a face posterior da articulação. 

5. Ligamento poplíteo arqueado. Estendendo-se do côndilo 
lateral do fêmur até o processo estiloide da cabeça da 
fíbula, o ligamento poplíteo arqueado reforça a parte 
lateral inferior da face posterior da articulação do joelho 
(Figura 9.159). 

6. Ligamento colateral tibial. Ligamento plano largo, na 
face medial da articulação que se estende do côndilo 
medial do fêmur até o côndilo medial da tíbia (Figura 
9.15a, e, f, g, h). Os tendões dos músculos sartório, grá- 
cil e semitendíneo, os quais reforçam a face medial da 


fE 


articulação, cruzam o ligamento. O ligamento colateral 

tibial está firmemente preso ao menisco medial. 

7. Ligamento colateral fibular. Este ligamento redondo 
resistente, na face lateral da articulação, estende-se do 
côndilo lateral do fêmur até o lado lateral da cabeça da 
fibula (Figura 9.15a, e, f, g, h). Ele reforça a face lateral 
da articulação. O ligamento colateral fibular é recoberto 
pelo tendão do músculo bíceps femoral, e o tendão do 
músculo poplíteo é profundo a esse ligamento. 

8. Ligamentos intracapsulares. Estes dois ligamentos no in- 
terior da cápsula conectam a tíbia e o fêmur. Os ligamen- 
tos cruzados anterior e posterior são assim denominados 
com base nas suas origens, relativas à área intercondilar 
da tíbia. A partir de suas origens, cruzam-se a caminho 
de seus destinos no fêmur. 

a. Ligamento cruzado anterior (LCA). O ligamento 
cruzado anterior se estende posterolateralmente a 
partir de um ponto anterior à área intercondilar da 
tíbia até a parte posterior da face medial do côndilo 
lateral do fêmur (Figura 9.15a, b, h). O ligamento 
cruzado anterior limita a hiperextensão do joelho 
(que normalmente não ocorre nessa articulação) e 
impede o deslizamento para a frente da tíbia sobre 
o fêmur. Esse ligamento é estirado ou dilacerado em 
aproximadamente 70% de todas as lesões graves do 
joelho. 

As lesões do LCA são muito mais comuns nas mu- 
lheres do que nos homens, talvez até 3 a 6 vezes mais. 
As razões não são claras, mas estariam relacionadas 
com os seguintes fatores: (1) há pouco espaço entre 
os côndilos do fêmur nas mulheres, de modo que o 
espaço para o movimento do LCA é limitado; (2) a pel- 
ve feminina é mais larga, o que cria um ângulo maior 
entre o fêmur e a tíbia, aumentando o risco de uma 
laceração do LCA; (3) os hormônios femininos per- 
mitem maior flexibilidade dos ligamentos, músculos 
e tendões, mas essa flexibilidade não permite que 
absorvam as tensões exercidas sobre eles, e as tensões 
são transferidas para o LCA; e (4) as mulheres têm 
menos resistência muscular, de modo que contam me- 
nos com os músculos e mais com o LCA para manter 
o joelho no lugar. 

b. Ligamento cruzado posterior (LCP). O ligamento 
cruzado posterior se estende anteromedialmente a 
partir de uma depressão na área intercondilar poste- 
rior da tíbia e do menisco lateral até a parte anterior 
da face lateral do côndilo medial do fêmur (Figura 
9.15a, b, h). O ligamento cruzado posterior impede 
o deslizamento para trás da tíbia sobre o fêmur (e o 
deslizamento anterior do fêmur) quando o joelho é 
fletido, uma função muito importante quando se desce 
escadas ou um declive íngreme. 

9. Meniscos articulares. Dois discos fibrocartilagíneos entre os 
côndilos da tíbia e do fêmur ajudam a compensar as formas 

dos ossos e fazem o líquido sinovial circular. 

a. Menisco medial. A extremidade anterior dessa peça 
semicircular, em formato de C, de fibrocartilagem está 


315 


Articulação do Joelho (Figura 9.15) 


EXPO 9.E 


Ema! Articulação do Joelho (Figura 9.15) continuação 


fixada na fossa intercondilar anterior da tíbia, na fren- anteriormente à extremidade posterior do menisco 
te do ligamento cruzado anterior. Sua extremidade medial. As faces anteriores dos meniscos medial e 
posterior está fixada na fossa intercondilar posterior da lateral estão conectadas uma à outra pelo ligamento 
tíbia, entre as fixações do ligamento cruzado posterior transverso do joelho (Figura 9.15a) e às margens da 
e o menisco lateral (Figura 9.15a, b, d, h). cabeça da tíbia pelos “ligamentos coronários” (não 
b. Menisco lateral. Esta peça quase circular de fibrocar- ilustrados). 


tilagem se aproxima do formato de um O incomple- 10. Bolsas. As bolsas mais importantes do joelho incluem 
to (Figura 9.15a, b, c, h). Sua extremidade anterior as seguintes: 
está fixada na frente da eminência intercondilar a. Bolsa subcutânea prépatelar, entre a patela e a pele 


da tíbia e lateral e posteriormente ao ligamento (Figura 9.15c, d). 
cruzado anterior. Sua extremidade posterior estå b. Bolsa subcutânea infrapatelar, entre a parte superior da 
fixada atrás da eminência intercondilar da tíbia e tíbia e o ligamento da patela (Figura 9.15c, d, e). 


Figura 9.15 Articulação (“tibiofemoral”) do joelho direito. 
EB) == A articulação do joelho é a maior e a mais complexa articulação no corpo. 


Face patelar 
P do fêmur 
Côndilo lateral wo 
do fêmur LIGAMENTO ANTERIOR 
+ CRUZADO 
LIGAMENTO LIGAMENTO DA PATELA 
CRUZADO POSTERIOR = 
ANTERIOR Côndio medial 
do fêmur 
MENISCO 
LATERAL Eumeo 


LIGAMENTO 


COLATERAL TAANS 

rau DO JOELHO À 
TUBEROSIDADE 

Ligamento DA TIBIA 

anterior da 

cabeça da fibula. colateral tibial 

Fibula - 


(b) Vista superior dos meniscos 


(a) Vista profunda anterior 


INFRAPATELAR 


LIGAMENTO 
DA PATELA 


BOLSA SUBCUTÂNEA 
INFRAPATELAR 


ANTERIOR 


(e) Corte sagital (d) Corte sagital 
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e. Bolsa suprapatelar, entre a parte inferior do fêmur e a 
face profunda do músculo quadríceps femoral (Figura 
9.15c, d, e). 

Movimentos 

A articulação do joelho permite flexão, extensão, discreta 
rotação medial e rotação lateral da perna na posição fleti- 
da (Figuras 9.6f e 9.9). 


» TESTE RÁPIDO 


Quais são as funções de oposição dos ligamentos cruzados 
anterior e posterior? 


(e) Vista superficial anterior 


Expo 9.E CONTINUA > 
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= ep do Joelho (Figura 9.15) continuação 


E Fisura 9.15 conmuação | 


LIGAMENTO 
COLATERAL FIBULAR 


MENISCO LATERAL 
LIGAMENTO DA 
PATELA 

Fibula 


LATERAL 


Cartiagem 
articular 


LIGAMENTO 
CRUZADO 
POSTERIOR (LCP) 


LIGAMENTO 
COLATERAL TIBIAL 


MENISCO 
MEDIAL 


LIGAMENTO 
POPLÍITEO 
OBLÍQUO (cortado) 


Tibia 


CÁPSULA 
ARTICULAR 


MEDIAL 


Fémur 


LIGAMENTO 
CRUZADO 
ANTERIOR (LCA) 


LIGAMENTO 
COLATERAL 
FIBULAR 


MENISCO 
LATERAL 


Ligamento 
posterior da 
cabeça da fibula 


Fibula 


(h) Vista posterior 
(QD Que movimento ocorre na articulação do joelho quando os músculos quadriceps femorais (anteriores da coxa) se contraem? 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Lesões do Joelho 


A articulação do joelho é a articulação mais vulnerável à 
lesão porque é uma articulação móvel que sustenta peso, e sua 
estabilidade depende quase que totalmente dos seus músculos 
eligamentos associados. Além disso, as faces articulares têm um 
contato mínimo durante os movimentos. A seguir apresentamos 
diversos tipos de lesões do joelho. 

Uma tumefação no joelho pode ocorrer imediatamente 
ou horas após uma lesão. A tumefação inicial é resultante do 
extravasamento de sangue dos vasos sanguíneos danificados 
adjacentes às áreas da lesão, incluindo rompimento do liga- 
mento cruzado anterior, lesão às membranas sinoviais, menis- 
cos dilacerados, fraturas ou entorses do ligamento colateral. 
A tumefação tardia é decorrente da produção excessiva de li- 
quido sinovial, uma condição comumente referida como “água 
no joelho”. 

A firme fixação do ligamento colateral tibial ao menisco me- 
icamente importante, porque a ruptura do ligamento 
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também resulta tipicamente em ruptura do menisco. Uma le- 
são dessas pode ocorrer em esportes, como futebol americano 
e rúgbi, quando o joelho recebe uma pancada na face lateral 
enquanto o pé está fixo no solo. A força da pancada também 
pode romper o ligamento cruzado anterior, que também está 
conectado ao menisco medial. O termo “triade infeliz” é apli- 
cado a lesão simultânea de três componentes da articulação 
do joelho: o ligamento colateral tibial, o menisco medial e o 
ligamento cruzado anterior. 

Luxação do Joelho consiste no deslocamento da tíbia em 
relação ao fêmur. O tipo mais comum é a luxação anterior, 
resultante de hiperextensão do joelho. Uma consequência 
frequente de uma luxação no joelho é lesão na artéria po- 
plítea. 

Se não for necessária cirurgia, o tratamento das lesões do jo- 
elho inclui proteção, repouso, gelo, compressão e elevação, asso- 
cado a exercícios de resistência e, talvez, fisioterapia. » 


Liss Articulação Talocrural (Figura 9.16) 


[el ossETIVO 
* Descrever os componentes anatômicos da articulação 
talocrural e explicar os movimentos que podem ocor- 
rer nessa articulação. 


Descrição 

A articulação talocrural (Figura 9.16) é um gínglimo, for- 
mada (1) pela extremidade distal da tíbia e seu maléolo me- 
dial com o tálus e (2) pelo maléolo lateral da fíbula com o 
tálus. É resistente e estável em função dos formatos dos os- 
sos que a formam, da resistência de seus ligamentos e dos 
tendões que a circundam. 

Anatomicamente, o tarso (tornozelo) é a região que se 
estende da região distal da perna até a região proximal do 
pé e contém a articulação talocrural. Nessa região de tran- 
sição ocorre alteração na orientação, da posição vertical 
dos ossos, músculos e estruturas associadas na perna para 
a posição horizontal das estruturas no pé. Como resultado, 
ocorre um giro anterior dos tendões, vasos sanguíneos e 
nervos no tarso à medida que entram no pé. 


Figura 9.16 Articulação talocrural direita. 


As estruturas que passam da perna para o pé no tarso 
estão ancoradas por espessamentos de fáscia (tecido con- 
juntivo), chamados retináculos. Os dois principais são os 
retináculos superior e inferior dos músculos extensores (Fi- 
gura 11.24). 


Componentes Anatômicos 


1. Cápsula articular. Envolvendo completamente a ar- 
ticulação, a cápsula articular está fixada superiormente à 
tíbia e à fíbula e inferiormente ao tálus. A cápsula é fina (e 
fraca) anteroposteriormente para permitir a dorsiflexão 
ea flexão plantar. 

2. Ligamento colateral medial (deltóideo). Este ligamento 
triangular resistente plano, que se estende do maléolo 
medial até o tálus, navicular e calcâneo do tarso, é divi- 
dido em partes superficial e profunda (Figura 9.164). Os 
componentes superficiais de anterior para posterior são 
a parte tibionavicular, a parte tibiocalcânea e a parte tibiotalar 
posterior. O componente profundo é a parte tibiotalar ante- 
rior. O ligamento colateral medial reforça a face medial 
da articulação talocrural. 


D= A resistência e a estabilidade da articulação talocrural são decorrentes dos formatos dos ossos da articulação, 
da resistência de seus ligamentos e dos tendões que a circundam. 


LIGAMENTO PARTE TIBIOTALAR POSTERIOR 
DELTOIDE 
(LIGAMENTO PARTE TIBIOCALCÂNEA 
COLATERAL PARTE TIBIONAVICULAR 
MEDIAL) PARTE TIBIOTALAR ANTERIOR 
Ossos 
metatarsais 


(a) Vista medial 


—— Tendão do calcâneo 


Exro 9.F CONTINUA b 
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EXPO 9.F 


Es Articulação Talocrural (Figura 9.16) continuação 


3. Ligamento colateral lateral. Não tão resistente quanto o 


ligamento colateral medial, o ligamento colateral lateral 
se estende do maléolo lateral até o tálus e o calcânco, e é 
dividido em três componentes: ligamento talofibular ante- 
rior, ligamento talofibular posteriore ligamento calcaneofibular 
(Figura 9.16b). O ligamento colateral lateral reforça a 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Entorse do Tomozelo 
É O tornozelo é a articulação mais frequentemente le- 


sada das principais articulações do corpo. As entorses do 
tornozelo são as lesões mais comuns do tornozelo, frequen- 
temente ocorrendo em esportes que incluem corrida e sal- 


face lateral da articulação talocrural. to. As entorses da parte lateral do tornozelo ocorrem mais 


frequentemente do que as da parte medial e são habitu- 
almente produzidas por inversão excessiva (supinação) do 
pé com flexão plantar do tornozelo. Como resultado, o li- 
gamento lateral, mais fraco, é parcialmente dilacerado e 
ocorrem dor considerável e tumefação local. As entorses da 
parte medial do tornozelo, menos comuns, ocorrem como 
resultado da eversão excessiva (pronação). No processo, o 
ligamento colateral medial é dilacerado, mas, em geral, não 
se rompe, em virtude de sua grande resistência; na verda- 
de, pode arrancar a ponta do maléolo medial da tíbia. As 
entorses do tornozelo são tratadas com: proteção, repouso, 
gelo, compressão e elevação. Entorses graves exigem imo- 
bilização ou cirurgia. + 


Movimentos 


A articulação talocrural permite dorsiflexão e flexão plan- 
tar (Figura 9.10g). 


Y TESTE RÁPIDO 
Qual é a função do ligamento colateral medial? 


E Fisura 9.16 continuação b 


LIGAMENTO TALOFIBULAR POSTERIOR | LIGAMENTO 
LIGAMENTO CALCANEOFIBULAR COLATERAL 
LIGAMENTO TALOFIBULAR ANTERIOR iniia 


Cuboide 


(b) Vista lateral 


(Q Como o tomozeio é definido anatomicamente? 
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9.8 ENVELHECIMENTO E 
ARTICULAÇÕES 


OBJETIVO 
* Explicar os efeitos do envelhecimento sobre as 
articulações. 


O envelhecimento geralmente resulta em diminuição da 
produção de líquido sinovial nas articulações. Além disso, 
com a idade a cartilagem articular se torna mais fina, e os 
ligamentos diminuem e perdem um pouco de sua flexibi- 
lidade. Os efeitos do envelhecimento sobre as articulações 
variam consideravelmente de uma pessoa para outra e são 
influenciados por fatores genéticos e desgaste. Embora al- 
terações degenerativas nas articulações possam começar em 
pessoas com até 20 anos de idade, a maioria das alterações 
só ocorre muito mais tarde. Aos 80 anos quase todos já de- 
senvolveram algum tipo de degeneração nas articulações 
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dos joelhos, cotovelos, quadril e ombros. É comum tam- 
bém pessoas idosas desenvolverem alterações degenerati- 
vas na coluna vertebral, resultando em uma postura encur- 
vada (cifose) e compressão das raízes dos nervos. Um tipo 
de artrite, chamada osteoartrite (ver Correlação Clínica na 
Seção 9.6), está pelo menos parcialmente relacionado com 
o envelhecimento. Quase todos com mais de 70 anos apre- 
sentam algumas mudanças osteoartríticas. Alongamento e 
exercícios aeróbicos que tentam manter a amplitude total 
de movimento são muito importantes na minimização dos 
efeitos do envelhecimento, pois ajudam a manter o funcio- 
namento efetivo dos ligamentos, tendões, músculos, líqui- 
do sinovial e cartilagem articular. 


v TESTE RÁPIDO 
15. Que articulações mostram evidências de degeneração 
em quase todos os indivíduos à medida que a pessoa 

envelhece? 


9.8 ENVELHECIMENTO E ARTICULAÇÕES 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Artroplastia 


As articulações muito lesadas por doenças como a artri- 
te ou uma lesão podem ser cirurgicamente substituídas por ar- 
ticulações artificiais em um procedimento chamado artroplas- 
tia, Embora muitas articulações no corpo possam ser submeti- 
das à artroplastia, as mais substituídas são as do quadril, joe- 
lhos e ombros. Nos EUA são realizadas anualmente por volta 
de 400.000 substituições da articulação do quadril e 300.000 da 
articulação do joelho. Durante o procedimento as extremidades 
dos ossos lesados são removidas e componentes metálicos, cerã- 
micos ou plásticos são fixados no lugar. Os objetivos da artroplas- 
tia são aliviar a dor e aumentar a amplitude de movimento. 
Artroplastias parciais da articulação do quadril incluem 
apenas o fêmur, Artroplastias totais da articulação do qua- 
dril abrangem tanto o acetábulo quanto a cabeça do fêmur 
(Figuras A-C). As partes danificadas do acetábulo e da cabeça 
do fêmur são substituídas por próteses pré-fabricadas. O ace- 
tábulo é moldado para receber o novo encaixe, a cabeça do 


Osso do quadril 


o Acetábulo 
remodelado 


——— Cabeça do 
fêmur removida 


Corpo do fêmur 


(A) Preparação para artroplastia total da 


articulação do quadril 


(E) Componentes de uma articulação artificial 
do quadril antes da implantação 


fêmur é removida e o centro do osso é moldado para receber 
o componente femoral. O componente acetabular é compos- 
to de plástico, como o polietileno, enquanto o componente 
femoral é composto de metal, como o cromo-cobalto, ligas de 
titânio ou aço inoxidável. Esses materiais são projetados para 
resistir a um alto grau de tensão e evitar resposta de rejeição 
do sistema imune. Uma vez que os componentes femoral e ace- 
tabular apropriados são selecionados, eles são fixados à parte 
saudável do osso com cimento acrílico. 

Artroplastias da articulação do joelho são, na realida- 
de, uma reconstrução da cartilagem e, como as artroplastias da 
articulação do quadril, podem ser parciais ou totais. Em uma 
artroplastia parcial da articulação do joelho, também cha- 
mada de artroplastia unicompartimental da articulação 
do joelho, apenas um lado da articulação do joelho é substi- 
tuído. Uma vez que a cartilagem danificada é removida da ex- 
tremidade distal do fêmur, o fêmur é remodelado e um compo- 


Osso do 
quadril 
Acetábulo 
artificial 


(C) Radiografia de uma articulação 
artificial do quadril 
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nente femoral é cimentado no lugar. Em seguida, a cartilagem 
danificada da extremidade proximal da tíbia é removida com o 
menisco. A tíbia é remodelada e encaixada com um componen- 
te tibial plástico, que é cimentado no lugar. Se a face posterior 
da patela estiver muito danificada, a patela é substituída por 
um componente patelar plástico. 

Na artroplastia total da articulação do joelho (Figuras 
D-F), toda a articulação do joelho é substituída. No procedi- 
mento, a cartilagem danificada é removida da extremidade dis- 
tal do fêmur, da extremidade proximal da tíbia e da face pos- 
terior da patela. O fêmur é remodelado e encaixado com um 


Face femoral removida 


Componente femoral Componente tibial Componente 
patelar 


(E) Componentes da articulação artificial do joelho antes da implantação (esquerda) e implantada (direita) 


componente femoral metálico e cimentado no local. A tíbia é 
remodelada e encaixada com um componente tibial plástico, 
que é cimentado no lugar. Se a face posterior da patela estiver 
muito danificada, é substituída por um implante plástico, caso 
contrário pode ser deixada. 

Pesquisadores estão continuamente buscando melhorar a 
resistência do cimento e imaginando meios de estimular o cres- 
cimento ósseo em torno da área do implante. Complicações 
potenciais da artroplastia incluem infecção, coágulos sangui- 
neos, afrouxamento ou luxação dos componentes substituídos 
e lesão nervosa. + 


Fómur 


Componente 
femoral 


Componente 


tibial 


Tibia 


4 Fibula 


(F) Radiografia de uma artroplastia total da 
articulação do joelho 


Artralgia. Dor em uma articulação. 
Burscctomia. Remoção de uma bolsa. 
Condrite. Inflamação da cartilagem. 
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Sinovite. Inflamação da membrana sinovial de uma articulação. 
Subluxação. Luxação parcial ou incompleta. 


Conceito 
Introdução 


1. Uma articulação é um ponto de contato entre dois ossos, entre osso e cartilagem ou entre osso e dentes. 
2. O estudo científico das articulações se denomina artrologia, e o estudo do movimento do corpo humano é denominado 


cinesiologia. 
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Conceito 


9.1 Classificações das Articulações 

1. Articulações são junções de tecido conjuntivo entre ossos que têm funções variadas, e variam de junções fixas a muito 
móveis. 

2. Aclassificação estrutural se baseia na existência ou não de uma cavidade articular em relação à massa sólida de tecido conjuntivo. 
Articulações de tecido conjuntivo sólido têm cartilagem (articulação cartilagínea) ou tecido conjuntivo denso (articulações 
fibrosas) como tecido de união. 

3. Funcionalmente, as articulações são classificadas como sinartroses (fixas), anfiartroses (pouco móveis) ou diartroses (muito 
móveis). 

4. Ligamentos são estruturas de tecido conjuntivo denso modelado ou não modelado que conectam um osso a outro, estabilizando 
as articulações e limitando a amplitude de movimento em uma articulação. 


9.2 Articulações Fibrosas 
1. Os ossos das articulações fibrosas são unidos por tecido conjuntivo denso não modelado. 
2. Essas articulações incluem as suturas fixas nos adultos (encontradas entre os ossos do crânio), as sindesmoses pouco móveis 
a fixas (como as raízes dos dentes nos alvéolos na mandíbula e na maxila e a parte distal da sindesmose tibiofibular) e as 
membranas intraósseas pouco móveis (encontradas entre o rádio e a ulna no antebraço e a tíbia e fíbula na perna). 


9.3 Articulações Cartilagíneas 
1. Os ossos das articulações cartilagíneas são unidos por cartilagem. 
2. Essas articulações incluem as sincondroses fixas unidas por cartilagem hialina (lâminas epifisiais entre as diáfises e as epífises) 
e as sínfises pouco móveis unidas por fibrocartilagem (sínfise púbica). 


9.4 Articulações Sinoviais 

1. As articulações sinoviais (diartroses) contêm um espaço entre os ossos chamado cavidade articular. Outras características das 
articulações sinoviais são a cartilagem articular recobrindo as faces adjacentes do osso e a cápsula articular composta por uma 
cápsula fibrosa externa e uma membrana sinovial interna. 

2. A membrana sinovial produz líquido sinovial que forma uma película viscosa fina sobre as cartilagens articulares e outras 
superfícies da cápsula articular. Muitas articulações sinoviais também contêm ligamentos acessórios (extra e intracapsulares) 
e discos articulares ou meniscos. Um lábio é a parte fibrocartilagínea que se estende da margem da cavidade articular e ajuda 
aaprofundar a cavidade. 

8. As articulações sinoviais contêm substancial irrigação sanguínea e inervação. Os nervos conduzem informações sobre dor, 
movimentos das articulações e grau de estiramento em uma articulação, Os vasos sanguíneos penetram na cápsula e nos 
ligamentos. 

4. Bolsas são estruturas saciformes, de estrutura semelhante às cápsulas articulares, que aliviam o atrito quando tecidos moles 
como músculos, tendões e pele entram em contato uns com os outros ou com os ossos adjacentes. As bolsas são comuns em 
torno das articulações, como as articulações do ombro e do joelho. Bainhas sinoviais são bolsas tubulares que envolvem os 
tendões nos locais com atrito considerável, como no carpo, dedos da mão, tarsos e dedos do pé. 

5. Os tipos de articulações sinoviais incluem as articulações planas, gínglimo, trocóideas, elipsóideas, selares e esferóideas. Em 
uma articulação plana, as faces articulares são planas e os ossos deslizam para trás e para a frente e de um lado para o outro 
(muitas são biaxiais, mas existem algumas delas que permitem rotação e são triaxiais) . 

6. Em um gínglimo, a face convexa de um osso se encaixa na face côncava de outro, e o movimento é angular em torno de um 
eixo (uniaxial). 

7. Em uma articulação trocóidea, uma face arredondada ou afilada de um osso se encaixa no anel formado por outro osso e um 
ligamento, e o movimento é de rotação (uniaxial). 

8. Em uma articulação elipsóidea, uma projeção oval de um osso se encaixa na cavidade oval de outro, e o movimento é angular 
em torno de dois eixos (biaxial). 

9. Em uma articulação selar, a face articular de um osso é amoldada como uma sela, com o outro osso encaixando-se na “sela”, 
como um cavaleiro montado; o movimento é angular em torno de dois eixos (biaxial). 

10. Em uma articulação esferóidea, a face esferóidea de um osso se encaixa na depressão cupuliforme de outro; o movimento é 
angular e de rotação em torno de três eixos (triaxial). Exemplos incluem as articulações do ombro e do quadril. A Tabela 9.1 
resume as categorias das articulações e suas funções (movimentos). 


9.5 Tipos de Movimentos nas Articulações Sinoviais 

1. Em um movimento de deslizamento, as faces quase planas dos ossos se movem para trás e para a frente e de um lado para o 

outro, 

2. Nos movimentos angulares, ocorre alteração do ângulo entre os ossos. São exemplos flexão-extensão, flexão lateral, hiperextensão 
eabduçãoadução. À circundução refere-se ao movimento da extremidade distal de uma parte do corpo em um círculo e inclui 
uma sequência contínua de flexão, abdução, extensão, adução e rotação (ou na ordem oposta). 

Na rotação, um osso se move em torno de seu próprio eixo longitudinal. 

Movimentos especiais ocorrem em articulações sinoviais específicas. São exemplos elevação abaixamento, protração-retração, 
inversão-eversão, dorsiflexão-flexão plantar, supinação-pronação e oposição. A Tabela 9.2 resume os vários tipos de movimentos 
nas articulações sinoviais. 


Ga 
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Conceito 


9.6 Fatores que Influenciam o Contato e a Amplitude de Movimento nas Articulações Sinoviais 

1. As formas como as faces articulares das articulações sinoviais entram em contato uma com a outra determinam o tipo de 
movimento possível. 

2. Fatores que contribuem para manter as faces em contato e influenciam a amplitude do movimento são estrutura ou formato 
dos ossos da articulação, resistência e tensão dos ligamentos, disposição e tensão dos músculos, aposição das partes moles, 
hormônios e desuso. 


9.7 Articulações Selecionadas do Corpo 

1. Um resumo das articulações selecionadas do corpo, incluindo os componentes articulares, as classificações funcionais e 
estruturais, e os movimentos, é apresentado nas Tabelas 9.3 e 9.4. 

2. Aarticulação temporomandibular (ATM) se localiza entre o côndilo da mandíbula, a fossa mandibular e o tubérculo articular 
do temporal (Expo 9.4). 

8. A articulação do ombro se localiza entre a cabeça do úmero e a cavidade glenoidal da escápula (Expo 9.8). 

4. A articulação do cotovelo se localiza entre a tróclea do úmero, a incisura troclear da ulna e a cabeça do rádio (Expo 9.0). 

5. A articulação do quadril se localiza entre a cabeça do fêmur e o acetábulo do osso do quadril (Expo 9.D). 

8. Aarticulação do joelho se localiza entre a patela e a face patelar do fêmur; entre o côndilo lateral do fêmur, o menisco lateral 
e o côndilo lateral da tíbia; e entre o côndilo medial do fêmur, o menisco medial e o côndilo medial da tíbia (Expo 9.E). 

7. A articulação talocrural é formada pela extremidade distal da tíbia e seu maléolo medial com o tálus e o maléolo lateral da 
fibula (Expo 9.8). 


9.8 Envelhecimento e Articulações 
1. Como envelhecimento ocorrem diminuição do líquido sinovial, adelgaçamento na cartilagem articular e redução na flexibilidade 
dos ligamentos. 
2. A maioria dos indivíduos apresenta alguma degeneração nas articulações do joelho, cotovelo, quadril e ombro como conse- 
quência do processo de envelhecimento. 


QUESTÕES PARA AUTOAVALIAÇÃO 


Escolha a melhor resposta para as seguintes questões. e. articulação plana. d. articulação selar. 
1. Escolha o par de termos que está mais associado ou combi- e. articulação trocóidea. : 
pen 7. A camada interna da cápsula articular é: 
a, articulação radiocarpal-pronação a. a membrana sinovial. b. a cápsula fibrosa, 
b. articulações intertarsais-inversão E mirei a d. o menisco. 
ticulação do cotovelo-hiperextensão A icular. 
à aalis rica 8. Um disco plano largo de fibrocartilagem se une aos ossos na: 
e. articulação interfalângicacircundução a. articulação do joelho. b. articulação do ombro. 
2. Qual das seguintes é uma articulação esferóidea? 5 Esi si a d. sutura coronal. 
a. articulação temporomandibular P aee FREE pias E 
b. aarticulação do joelho u. „A panda sofrendo do dor articular apra (uttala) pratis 
papaes aei ae aara ria qual departamento de um hospital? 


pe a. Reumatologia b. Dermatologia 
a Ratio do cotovelo E Neta à ikoak 
e. Tanto b quanto c estão corretas AESA 


3. Qual das seguintes estruturas não está associada à articulação 10, Quais dos seguintes distúrbios é um distúrbio autoimune, em 


gomelhos E que revestimentos articulares e cartilagíneos do esqueleto são 
a. lábio glenoidal b. ligamento da patela atacados pelo próprio sistema imune do corpo? 
e. bolsa infrapatelar d. ligamentos cruzados a. osteoartrite b. artrite reumatoide 
e. ligamento colateral tibial gia di conde 
4. A sutura lambdóidea é um exemplo de: à. AE 
a. sinartrose, b. anfiartrose. 
e. diartrose, d. articulação fibrosa. Complete os espaços em branco: 
e. Tanto a quanto d estão corretas. 11. Alâmina epifisial é um exemplo da classificação estrutural da 
5. Coxins de fibrocartilagem que se estendem nos espaços entre articulação conhecida como. porque une a epífise 
os ossos da articulação no joelho são chamados: RE gp 
a. ligamentos. b. bolsas. h Z i 
E daia ariere A 12. Quando as fibras da cápsula fibrosa de uma cápsula articular 
estão dispostas em feixes paralelos, a estrutura é chamada 
e. gonfoses. 
6. A articulação na qual o atlas gira em torno de um eixo é um — 
exemplo de: 13. Aarticulação temporomandibular é funcionalmente classifi- 


a. gínglimo. b. articulação esferóidea. cadacomo. . 


14. As extremidades dos ossos nas articulações sinoviais são reco- 
bertas com uma camada protetorade. 

15. As estruturas saciformes que reduzem o atrito entre partes do 
corpo nas articulações são chamadas. 

16. da vértebra L IV indica que há uma luxação parcial ou 
incompleta de L IV. 

17. Um tipo comum de lesão na articulação do joelho vista no 
futebol americano, geralmente provocada por uma pancada 
forte na face lateral da articulação do joelho enquanto o pé 
está fixo no solo, compreende a ruptura do ,alacera- 
ção do edo e também é conhecida como “tría- 


As seguintes afirmativas são verdadeiras ou falsas? Se a alter- 
nativa for Falsa, encontre e corrija o erro para torná-la Verda- 
deira. 

18. O líquido sinovial torna-se mais viscoso à medida que a ativi- 
dade da articulação aumenta. 

A inclinação da cabeça para trás, na articulação atlantoccipi- 
tal, é um exemplo de hiperextensão. 

A elevação do braço para apontar para a frente é um exem- 
plo de abdução. 

Os nervos que inervam uma articulação são diferentes daque- 
les que inervam os músculos esqueléticos que movem essa ar- 
ticulação, 

A luxação do ombro é uma lesão na articulação acromiocla- 
vicular, 

Osteoartrite é uma doença autoimune frequente na maioria 
das pessoas idosas, 

Gota refere-se a uma doença na qual uma grande protube- 
rância é perceptível na parte anterior do pescoço. 


19. 


20. 


22. 


23. 
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Correlação 
25. Correlacione as colunas: 
— (a) sindesmose tibiofibular 
— (b) sínfise púbica 
— (c) sutura coronal 
— (d) dente no alvéolo 
dentário 
— (e) articulação atlantoaxial 
— (f) articulações 
intercarpais 
— (g) articulação do cotovelo 
— (h) articulação 
carpometacarpal do polegar 
— 0) lâmina epifisial 
26. Correlacione as colunas: 


— (a) movimento de uma parte do 


corpo para a frente, 
horizontalmente ao solo 


(1) sinovial, selar 

(2) gonfose 

(3) sindesmose 

(4) sinovial, trocóidea 

(5) cartilagínea 
(fibrocartilagem) 

(6) cartilagínea 
(cartilagem hialina) 

(7) articulação fibrosa, 
sinartrose 

(8) sinovial, deslizamento 

(9) sinovial, gínglimo 

(1) pronação 


(2) flexão 
plantar 


(3) eversão 

(4) retração 
(5) inversão 
(6) protração 
(7) dorsiflexão 
(8) supinação 


— (b) movimento horizontal de uma 
parte do corpo, projetada para a fren- 
te, de volta para a posição anatômica 

— (0) movimento da sola medialmente, 
nas articulações intertarsais 

— (d) movimento da sola lateralmente 

— (e) ação que ocorre quando ficamos 
na ponta dos pés 

— (f) posição do pé quando o calcanhar 
está no solo e o resto do pé está 
levantado 

— (g) movimento do antebraço para 
girar a palma anteriormente 

— (h) movimento do antebraço para 
girar a palma posteriormente 


QUESTÕES PARA AVALIAÇÃO CRÍTICA 


1. Burt e Al são parceiros de golfe há 50 anos. O jogo de Burt 
melhorou 5 pontos nesta primavera, e ele atribui essa melho- 
ra à artroplastia do quadril feita no ano passado. O joelho de 
Al o incomoda há anos, mas quando perguntou ao seu orto- 
pedista a respeito de uma nova articulação do joelho ele lhe 
disse que não era tão simples assim. AI disse a Burt que “uma 
articulação é igual a qualquer outra articulação”, e quer uma 
segunda opinião. O que o outro médico irá dizer? 

2. Após sua segunda prova de Anatomia Humana, você se ajoe- 
lhou, levantou o braço acima da cabeça com o punho cerra- 
do, balançou o braço para cima e para baixo, inclinou a ca- 
beça para trás, olhou diretamente para cima e gritou “Valeu” 
Use os termos adequados para descrever os movimentos nas 
diversas articulações. 

3. Lars estava começando a pegar o jeito do bodysurfing durante 
sua primeira viagem ao litoral quando foi apanhado pela re- 
bentação de uma onda. Enquanto estava sendo arrastado pela 
rebentação, sentiu o ombro “estalar”. Quando, finalmente, 


chegou à praia, Lars estava sem fôlego, com dor, e seu braço, 
caído, formava um ângulo estranho. Qual é o prognóstico 
para o resto das férias de Lars no litoral? 

4. Arthur esteve envolvido em um grave acidente de moto no 
qual quebrou a tíbia, a fíbula e a patela. O joelho foi torci- 
do lateralmente no processo. Desde a época do acidente os 
ossos consolidaram, mas ele ainda sente dor considerável 
na articulação do joelho e diz que sente como se “houvesse 
alguma coisa lá. Ele também tem problemas com a estabi- 
lidade na articulação ao caminhar. A que problemas anatô- 
micos específicas você atribuiria as dificuldades articulares 
de Arthur? 

5. Chuck foi a um quiroprático por causa de dor nas costas. O 
quiroprático lhe disse que sua pelve estava desalinhada. O 
fato ocorreu logo após o ortopedista lhe dizer que ele tinha 
as pernas ligeiramente encurvadas. Além disso, ele tem osteo- 
artrite grave na articulação talocrural. Você acha que tudo isso 
pode estar relacionado? Por que sim ou por que não? 


RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURA: 


9.1 As articulações fibrosas são suturas encontradas no crânio, 
sindesmoses encontradas em vários lugares no esqueleto 


(como a sindesmose tibiofibular) e as membranas intra- 


ósseas encontradas entre o rádio e a ulna e entre a tíbia e 
fibula. 
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9.2 


9.3 


94 


9.5 


97 


9.9 


Uma sincondrose é unida por cartilagem hialina, e uma sín- 
fise, por fibrocartilagem. 

Asarticulações sinoviais são articulações capsulares que con- 
têm uma fina película de líquido lubrificante para reduzir 
o atrito nas faces das cartilagens da articulação. 

Outro exemplo de articulação trocóidea é a articulação 
atlantoccipital. 

Movimentos deslizantes ocorrem nas articulações planas, 
como nas articulações radiocarpal e talocrural. 

Dois exemplos de flexão que não ocorrem no plano sagital 
são a flexão do polegar e a flexão lateral do tronco. 
Naadução do braço ou da perna trazemos à estrutura para per- 
to da linha mediana do corpo, “unindoa”, assim, ao tronco. 
A circundução inclui flexão, abdução, extensão e adução 
em uma sequência contínua. 

A face anterior de um osso ou membro gira em direção à 
linha mediana, na rotação medial, e para longe da linha 
mediana, na rotação lateral. 


9.10 


9.11 


9.12 


9.13 
9.14 


9.15 


9.16 


Levar os braços para a frente até que os cotovelos se toquem 
é um exemplo de protração. 

O ligamento lateral impede o deslocamento da mandíbu- 
ta. 

A articulação do ombro é a articulação com maior mobili- 
dade no corpo, em função da frouxidão de sua cápsula ar- 
ticular e da pouca profundidade da cavidade glenoidal em 
relação ao tamanho da cabeça do úmero. 

Um gínglimo permite flexão e extensão. 

Tensão nos três ligamentos — iliofemoral, pubofemoral e 
isquiofemoral — limita o grau de extensão na articulação 
do quadril. 

A contração do músculo quadríceps femoral promove ex- 
tensão na articulação do joelho. 

Anatomicamente, o tornozelo é a região entre a face distal 
da perna e a face proximal do pé. 


TECIDO MUSCULAR 


INTRODUÇÃO Máquinas são parte de nossa vida diária, desde simples abrido- 
res de lata a computadores complexos, carros e copiadoras. De acordo com o di- 
cionário Webster, “uma máquina é um conjunto de partes que transmitem forças, 
pense energia umas para as outras de forma predeterminada”. Assim, até 


mesmo as máquinas mais intrincadas são compostas de partes mais 
simples, como alavancas, pontos de apoio, linguetas, encaixes, 
receptores, fontes de energia, fios e cabos que se combinam 
para criar a estrutura mais abrangente que definimos como 
uma máquina. Se você imaginar seu corpo como uma má- 
quina e seus sistemas e órgãos como partes, poderá com- 
preender mais facilmente a estrutura e o funcionamento 
daquilo que chamamos corpo humano. 
componente essencial da maquinaria do corpo humano é 
o tecido muscular, que pesa entre 40 e 50% da massa total 
do corpo (dependendo do porcentual de gordura, do 
gênero e do programa de exercício). Grande parte 
do trabalho executado pelo corpo, como bombe- 
ar o sangue pelos vasos sanguíneos, alimentar-se, 
respirar, mover o alimento pelo trato gastrintesti- 
nal, mover a urina para fora da bexiga urinária, 
gerar calor, falar, ficar de pé e conseguir movi- 
mentar o esqueleto, é resultado da atividade dos 
músculos. Neste capítulo exploraremos os músculos a 


partir do nível da célula a músculos completos, alguns dos 


na coxa. Aprenderemos também como partes simples de 
nosso mecanismo muscular atuam em conjunto para pro- 
duzir forças contráteis potentes que geram grande parte 
da atividade do corpo humano. O estudo científico dos 
músculos é conhecido como miologia (mio = músculo; lo- 


gia = estudo). * 


> Você já imaginou o que provoca o 
rigor mortis? 
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10.1 VISÃO GERAL DO TECIDO 
MUSCULAR 


[e osserivO 
* Comparar os três tipos de tecido muscular com relação 
às suas funções e propriedades especiais. 


Tipos de Tecido Muscular 


Existem três tipos de tecido muscular: esquelético, cardíaco 
e liso (Tabela 3.9). Embora compartilhem algumas proprie- 
dades, os três tipos de tecido muscular diferem entre si na 
anatomia microscópica, na localização e no modo com que 
são controlados pelos sistemas endócrino e nervoso. 

O tecido muscular esquelético é assim chamado porque 
a função da maioria dos músculos esqueléticos é movimen- 
tar os ossos do esqueleto. (Alguns músculos esqueléticos 
se prendem a outras estruturas que não o osso, como a 
pele ou mesmo a outros músculos esqueléticos.) O tecido 
muscular esquelético é referido como estriado porque ban- 
das de proteínas escuras e claras alternadas (estriações) são 
visíveis quando o tecido é examinado ao microscópio (Figu- 
ra 10.4). O tecido muscular esquelético atua primariamente 
de forma voluntária, isto é, sua atividade pode ser conscien- 
temente (voluntariamente) controlada. 

O tecido muscular cardíaco é encontrado apenas no co- 
ração, onde forma a maior parte da parede do coração. 
De modo semelhante ao músculo esquelético, o músculo 
cardíaco é estriado, mas sua ação é involuntária — sua con- 
tração e seu relaxamento alternados não são consciente- 
mente controlados. O coração se contrai porque possui um 
marca-passo que inicia cada contração; esse ritmo intrínse- 
co é chamado de autorritmicidade. Diversos hormônios e 
neurotransmissores ajustam o ritmo cardíaco, acelerando 
ou diminuindo o marca-passo. 

O tecido muscular liso está localizado nas paredes das 
estruturas internas ocas, como vasos sanguíneos, vias res- 
piratórias e a maioria dos órgãos na cavidade abdomino- 
pélvica. Também se conecta aos folículos pilosos na pele. 


10.3 Tipos de Fibras Musculares Esqueléticas, 345 
* Fibras Oxidativas Lentas, 345 
* Fibras Oxidativas-Glicolíticas Rápidas, 345 
* Fibras Glicolíticas Rápidas, 346 

1044 Exercício e Tecido Muscular Esquelético, 346 
* Alongamento Efetivo, 347 
* Treinamento de Força, 347 

10.5 Tecido Muscular Cardíaco, 348 

10.6 Tecido Muscular Liso, 348 

10.7 Desenvolvimento dos Músculos, 351 

10.8 Envelhecimento e Tecido Muscular, 352 

Glossário, 354 


O tecido muscular liso recebe seu nome do fato de que, 
ao microscópio, aparece não estriado ou liso. A ação do 
músculo liso é geralmente involuntária e, como o múscu- 
lo cardíaco, uma parte do tecido muscular liso apresenta 
autorritmicidade, como os músculos que movimentam o 
alimento pelo trato gastrintestinal. Tanto o músculo cardía- 
co quanto o músculo liso são regulados por neurônios que 
são parte da divisão autônoma (involuntária) do sistema 
nervoso (Capítulo 20) e pelos hormônios liberados pelas 
glândulas endócrinas. 


Funções do Tecido Muscular 


Por meio de contrações prolongadas ou contrações alter- 
nadas com relaxamento, o tecido muscular desempenha 
quatro funções principais: produção dos movimentos do 
corpo, estabilização das posições do corpo, armazenamen- 
to e movimentação de substâncias no interior do corpo e 
produção de calor: 


1. Produção dos movimentos do corpo. Movimentos globais 
do corpo, como caminhar e correr, e movimentos loca- 
lizados, como pegar um lápis, teclar ou levantar a mão, 
dependem do funcionamento integrado dos músculos 
esqueléticos, ossos e articulações. 

2. Estabilização das posições do corpo. As contrações do 
músculo esquelético estabilizam as articulações e ajudam 
a manter as posições do corpo, como ficar de pé ou sen- 
tar. Os músculos posturais se contraem continuamente 
quando estamos alertas; por exemplo, contrações pro- 
longadas nos músculos do pescoço mantêm a cabeça na 
posição ereta quando se ouve atentamente uma aula de 
anatomia. 

3. Armazenamento e movimentação de substâncias no in- 
terior do corpo. Contrações prolongadas das camadas 
circulares de músculos lisos, chamadas esfinctere, evitam o 
efluxo do conteúdo de um órgão oco. O armazenamento 
temporário de alimento no estômago ou de urina na bexi- 
ga urinária é possível porque esfincteres de músculo liso 
fecham as saídas desses órgãos. As contrações do músculo 
cardíaco bombeiam o sangue pelos vasos sanguíneos do 


corpo. A contração e o relaxamento do músculo liso nas 
paredes dos vasos sanguíneos ajudam a ajustar seu diâme- 
tro e, assim, regulam a velocidade do fluxo sanguíneo. 
As contrações do músculo liso também movimentam ali- 
mentos e substâncias, como a bile e as enzimas pelo trato 
gastrintestinal, impulsionam os gametas (espermatozoides 
e ovócitos) pelos sistemas genitais internos masculino e 
feminino e impelem a urina pelo sistema urinário. As con- 
trações do músculo esquelético promovem indiretamente 
o fluxo de linfa por todo o corpo e auxiliam no retorno 
do sangue nas veias para o coração. 

4. Produção de calor. Conforme se contrai, o tecido muscular 
também produz calor, um processo chamado termogênese. 
Grande parte do calor liberado pelo músculo é usada para 
manter a temperatura do corpo normal. As contrações 
involuntárias dos músculos esqueléticos, conhecidas como 
calafrios, conseguem aumentar, de modo impressionante, 
a intensidade da produção de calor. 


Propriedades do Tecido Muscular 


O tecido muscular possui quatro propriedades especiais 
que lhe permitem desempenhar as funções que acabamos 
de ler e contribuir para a homeostasia do corpo: 


1. Excitabilidade elétrica, uma propriedade tanto das célu- 
las musculares quanto dos neurônios, é a capacidade de 
responder a determinados estímulos produzindo sinais 
elétricos, chamados potenciais (impulsos) de ação. Os 
potenciais de ação nos músculos são referidos como 
potenciais de ação musculares; aqueles nos nervos são cha- 
mados de potenciais de ação nervosos, ou impulsos nervosos. 
Potenciais de ação se propagam ao longo da membrana 
plasmática graças a canais de fons específicos. 
principais de estímulos desencadeiam os potenciais de 
ação nos músculos: elétrico e químico. Os sinais elétricos 
autorrítmicos se originam no próprio tecido muscular, 
como ocorre no marca-passo do coração. Os estímulos 
químicos, como neurotransmissores liberados pelos neu- 
rônios, hormônios distribuídos pelo sangue ou mesmo 
alterações locais no pH, também são capazes de acionar 
potenciais de ação nas células musculares. 

2. Contratilidade é a capacidade do tecido muscular de se 
contrair vigorosamente quando estimulado pelo poten- 
cial de ação. Quando um músculo esquelético se contrai, 
gera tensão (força de contração), enquanto traciona seus 
pontos de fixação. Em algumas contrações musculares, o 
músculo desenvolve tensão, mas não se retrai. Um exemplo 
é segurar este livro com as mãos estendidas. Em outras 
contrações musculares a tensão gerada é maior do que a 
resistência, portanto os músculos se retraem e ocorre o 
movimento. Um exemplo é levantar um livro da mesa. 

3. Extensibilidade é a capacidade do tecido muscular de se 
estender, dentro dos limites, sem sofrer lesão. O tecido 
conjuntivo no músculo limita a amplitude da extensi 
dade e a mantém dentro da amplitude contrátil das célu- 
las musculares. Normalmente, o músculo liso é submetido 
a um maior grau de estiramento. Por exemplo, cada vez 
que o estômago se enche com alimento o músculo na 
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parede é esticado. O músculo cardíaco também é esticado 
cada vez que o coração se enche com sangue. 

4. Elasticidade é a capacidade do tecido muscular de 
retornar a seu comprimento e formato originais após 
contração ou extensão. 


O músculo esquelético é o foco de grande parte deste 
capítulo. Os músculos cardíaco e liso são descritos mais 
resumidamente aqui (Seções 10.5 e 10.6). Os detalhes da 
função do músculo cardíaco são estudados no Capítulo 13 
(o coração), e mais sobre o músculo liso é apresentado no 
Capítulo 19 (o sistema nervoso autônomo) e no estudo dos 
diversos órgãos que contêm músculo liso. 


vV TESTE RÁPIDO 
1. Que características diferenciam os três tipos de tecido 
muscular? 
2. Resuma as funções do tecido muscular. 
3. Descreva as quatro propriedades do tecido muscular. 


10.2 TECIDO MUSCULAR 
ESQUELÉTICO 


BJETIVOS 

* Explicar a importância dos componentes do 
tecido conjuntivo, dos vasos sanguíneos e dos nervos 
para os músculos esqueléticos. 

* Descrever a anatomia microscópica de uma fibra 
muscular esquelética. 

* Descrever as funções das proteinas musculares 
esqueléticas. 

* Explicar como uma fibra muscular esquelética se 
contrai e relaxa. 

* Diferenciar as contrações isotônica e isométrica. 


Cada músculo esquelético é um órgão separado, composto 
por centenas de milhares de células musculares esqueléti- 
cas, também chamadas de fibras musculares, em razão do 
formato alongado. Os tecidos conjuntivos envolvem as fi- 
bras musculares e os músculos inteiros, e conduzem vasos 
sanguíneos e nervos que exercem seus efeitos nas fibras 
musculares individuais (Figura 10.1). Para compreender 
como a contração de um músculo esquelético funciona, 
precisamos aprender sobre a macroanatomia e a microa- 
natomia de suas fibras individuais. 


Estrutura de um Músculo Esquelético 


Um músculo esquelético típico consiste em um ventre 
muscular conectado por tendões ao esqueleto (Figura 
10.1). A aparência avermelhada ou carnosa que associa- 
mos ao tecido muscular origina-se da grande população 
de células musculares bem vascularizadas presentes no 
ventre (corpo) muscular. O ventre do músculo pode ser 
uma massa arredondada espessa alongada, ter um for- 
mato triangular, ser uma massa retangular espessa ou 
ser uma lâmina plana fina de tecido muscular. Por outro 
lado, os tendões, estruturas de tecido conjuntivo denso 
modelado branco resplandecente robusto que fixam o 
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Figura 10.1 Organização do músculo esquelético e seu revestimento de tecido conjuntivo. 


BE) = um músculo esquelético é composto de fibras (células) musculares individuais agrupadas em fascículos e 


envolvidas por três camadas de tecido conjuntivo. 


I —————————— Periósteo 


Epimísio 
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Núcleo 


Fibra muscular 


Componentes de um músculo esquelético 


(Q Que túnica de tecido conjuntivo envolve os grupos de fibras musculares, separando-os em fascículos? 


ventre do músculo aos ossos, são minimamente vascula- 
res, não têm células musculares e consistem basicamen- 
te em arranjos de fibras colágenas. Alguns são estruturas 
filamentosas longas, enquanto outros estão dispostos em 
lâminas planas, chamadas aponeuroses. Um exemplo é a 
aponeurose epicrânica, no topo do crânio, entre os ven- 
tres occipital e frontal do músculo occipitofrontal (Figu- 


ra 11.4c). Outros tendões são extensões de tecido con- 
juntivo que são tão curtas que fazem com que o corpo 
do músculo pareça como se estivesse fixado diretamente 
ao osso. Agora que você conhece as partes básicas de um 
músculo esquelético, vamos aprofundar um pouco mais 
e explorar as relações entre o corpo de um músculo e 
seus tendões. 


Como os músculos geram forças tremendas quando se 
contraem, é importante compreender como o ventre do 
músculo se conecta aos tendões e como os tendões se co- 
nectam aos ossos. O que torna essas conexões tão resistentes 
que não se separam quando levantamos algo pesado? Outra 
olhada na Figura 10.1 o ajudará a encontrar a resposta. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Tenossinovite 


Tenossinovite é a inflamação dos tendões, bainhas 
tendíneas e membranas sinoviais que circundam determi- 
nadas articulações. Os tendões mais frequentemente afeta- 
dos estão nas articulações carpais (punhos), ombros, cotove- 
los, articulações dos dedos da mão, talocrurais (tornozelos) 
e pés. As bainhas afetadas algumas vezes se apresentam vi- 
sivelmente tumefatas em razão do acúmulo de líquido. Dor 
espôntanea e à palpação estão frequentemente associadas 
ao movimento da parte do corpo. A condição muitas vezes 
acompanha traumatismo, distensões, exercício excessivo ou 
outros estressores. Por exemplo, tenossinovite do dorso do 
pé também pode ser provocada por usar os cordões de sapa- 
tos muito apertados. Ginastas têm tendência a desenvolver a 
condição como resultado de hiperextensão máxima, repeti- 
tiva e crônica nas articulações dos punhos. Outros movimen- 
tos repetitivos, incluindo atividades como digitação, corte de 
cabelo, carpintaria e trabalho em linha de montagem, tam- 
bém podem resultar em tenossinovite. + 


Revestimentos do Tecido Conjuntivo 


A massa principal do ventre muscular é composta por fi- 
bras musculares esqueléticas estriadas. No entanto, um 
exame mais atento da Figura 10.1 mostrará que há mais 
no ventre muscular do que apenas fibras musculares. Cir- 
cundando cada fibra muscular está um fino envoltório, em 
sua grande parte de fibras reticulares, chamado endomí- 
sio. Esse tecido conjuntivo circundante ajuda a manter as 
fibras musculares juntas, embora seja frouxo o suficiente 
para permitir que as fibras se movam livremente umas so- 
bre as outras. Além disso, o endomísio conduz pequenos 
vasos sanguíneos que suprem as fibras com nutrientes. A 
seguir, perceba que grupos de fibras musculares formam 
feixes envoltos em uma camada espessa de tecido conjun- 
tivo. Esse feixe de fibras musculares é um fascículo, e sua 
cobertura de tecido conjuntivo denso não modelado é 
denominada perimísio. O perimísio também permite um 
certo grau de liberdade de movimento entre os fascículos 
adjacentes e conduz vasos sanguíneos. Em torno da perife- 
ria do músculo encontra-se um revestimento relativamen- 
te mais espesso de tecido conjuntivo denso não modelado 
chamado epimísio, que une todos os fascículos para for- 
mar o ventre muscular. Portanto, o ventre muscular não 
é apenas uma grande massa de fibras musculares indivi- 
duais, mas grupos de fibras envolvidas em tecido conjun- 
tivo. Observe que embora tenhamos dado às camadas de 
tecido conjuntivo três nomes separados, as camadas for- 
mam uma rede interconectada contínua. 

Porém, o que tudo isso tem a ver com as conexões en- 
tre músculos, tendões e ossos? As fibras musculares no 
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ventre do músculo finalmente se afilam para envolver as 
extremidades rombas, mas os tecidos conjuntivos associa- 
dos às fibras continuam além das extremidades rombas 
para se tornarem os tendões do músculo. Essa massa con- 
tínua de tecido conjuntivo colágeno adquire uma aparên- 
cia esbranquiçada cintilante, resultante de fibras colágenas 
muito ordenadas, número reduzido de vasos sanguíneos e 
ausência de células musculares. Portanto, os tendões são 
uma massa contínua de tecido conjuntivo que segue pelo 
músculo como endomísio, perimísio e epimísio e emerge 
do ventre do músculo como os tendões de origem e inser- 
ção em qualquer das extremidades. Isso é o que torna os 
músculos tão incrivelmente resistentes. Na sua junção com 
o osso, o tecido superficial do tendão é contínuo com o 
periósteo, enquanto suas fibras colágenas mais profundas 
penetram no osso e se fundem com o colágeno da matriz 
extracelular óssea. Essa rede contínua e resistente de te- 
cido conjuntivo é essencial para o funcionamento do sis- 
tema musculoesquelético. 

Os diversos tipos de músculos esqueléticos no corpo são 
também agrupados e protegidos por camadas de tecido 
conjuntivo denso não modelado largo, chamadas fáscias, 
que envolvem grupos de músculos de maneira muito seme- 
lhante àquela com que uma meia envolve o pé. Por exem- 
plo, abaixo da pele e da tela subcutânea, na parte livre dos 
membros inferiores, uma camada cintilante resistente fina 
de tecido conjuntivo denso não modelado, chamada fáscia 
muscular da parte livre dos membros inferiores, envolve todos os 
músculos. A parte livre dos membros superiores € o tronco 
têm camadas semelhantes de fáscia. 


doloroso crônico que afeta os componentes do tecido conjun- 
tivo fibroso, tendões e ligamentos. Um sinal surpreendente 
é a dor que resulta de pressão suave em “pontos sensíveis” 
específicos. Mesmo sem pressão existem dor espontânea e 
à compressão e rigidez dos músculos, tendões e tecidos mo- 
les adjacentes. Além da dor muscular, pessoas que sofrem 
de fibromialgia relatam fadiga grave, insônia, cefaleia, de- 
pressão, síndrome do intestino irritável e incapacidade de 
realizar suas tarefas cotidianas. Não há causa identificável 
específica. O tratamento consiste em redução do estresse, 
exercício regular, aplicação de calor, massagem suave, fisio- 
terapia, analgésico e uma dose baixa de antidepressivo para 
ajudar a dormir melhor. + 


Inervação e Irrigação Sanguínea 


Os músculos esqueléticos são bem supridos com ner- 
vos e vasos sanguíneos (Figura 11.18c). A maioria dos 
músculos esqueléticos no corpo, especialmente aqueles 
dos membros e da cabeça, possui um nervo principal que 
conduz neurônios motores para o músculo e neurônios 
sensitivos para longe do músculo. Outros músculos es- 
queléticos, como os músculos laminados da parede do 
corpo, recebem múltiplos nervos que tornam possível 
controlar independentemente diferentes níveis segmen- 
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tares na camada muscular. Os nervos tipicamente entram 
no músculo junto com os vasos sanguíneos principais do 
músculo como uma unidade, chamada feixe vasculoner- 
voso. Esses feixes vasculonervosos penetram no corpo 
do músculo próximo do tendão de origem e, em segui- 
da, espalham-se pelo músculo via canais de tecido con- 
juntivo, formados pelo perimísio e endomísio confor- 
me estes envolvem as células musculares. As fibras mo- 
toras iniciam a função contrátil das células musculares, 
enquanto as fibras sensitivas fornecem o feedback para o 
sistema nervoso regular a função motora. Os neurônios 
que estimulam a contração das fibras do músculo esque- 
lético são chamados neurônios motores somáticos. Um 
neurônio motor somático apresenta um prolongamento 
filiforme, chamada axônio, que segue do corpo da célula 
neuronal situada no encéfalo ou na medula espinal até 
um grupo de fibras musculares esqueléticas presentes 
em um músculo do corpo. Você aprenderá mais sobre 
as interações entre nervos e músculos posteriormente, 
nesta seção. 

Geralmente, uma artéria e uma ou duas veias aco: 
panham cada nervo que penetra um músculo esquel 
co. Vasos sanguíneos microscópicos, chamados capilares, 
são abundantes no tecido muscular; cada fibra muscular 
está em contato próximo com um ou mais capilares (Fi- 
gura 10.1), que levam oxigênio e nutrientes para as fibras 
musculares e removem calor e escórias do metabolismo 
muscular. Especialmente durante a contração, uma fibra 
muscular sintetiza e usa quantidades consideráveis de ATP 
(trifosfato de adenosina); essas reações exigem oxigênio, 
glicose, ácidos graxos e outras substâncias que são forne- 
cidas no sangue. 


Anatomia Microscópica de uma Fibra 
(Célula) Muscular Esquelética 


Os componentes mais importantes de um músculo es- 
quelético são as próprias fibras musculares. Fibras es- 
queléticas maduras têm diâmetros que variam de 10 a 
100 um. O comprimento típico de uma fibra muscular é 
de aproximadamente 10 cm nos seres humanos, embora 
algumas possam chegar a medir até 30 cm, como aquelas 
na parte livre dos membros inferiores. Durante o desen- 
volvimento embrionário, cada fibra muscular esqueléti- 
ca se origina de uma fusão de mil ou mais pequenas cé- 
lulas mesodérmicas chamadas mioblastos (Figura 10.23). 
Por essa razão, cada fibra muscular esquelética madura é 
uma célula única com cem ou mais núcleos. Após a fu- 
são, a fibra muscular perde sua capacidade de sofrer di- 
visão celular. Assim, grande parte das fibras musculares 
esqueléticas se origina antes do nascimento, e a maioria 
delas dura a vida toda. 

O crescimento muscular drástico que ocorre após o nas- 
cimento se dá pelo aumento das fibras musculares existen- 
tes, chamado hipertrofia, e não por hiperplasia, aumento 
do número de fibras. A hipertrofia é decorrente do aumen- 
to na produção de miofibrilas, mitocôndrias, retículo sar- 
coplasmático e outras organelas. É o resultado de atividade 
muscular repetitiva muito vigorosa, como treinamento de 


força. Como músculos hipertrofiados contêm mais miofi- 
brilas, são capazes de contrações mais vigorosas. Durante 
a infância, o hormônio de crescimento humano e outros 
hormônios estimulam o aumento no tamanho das fibras 
musculares esqueléticas. O hormônio testosterona (prove- 
niente dos testículos e em pequenas quantidades de outros 
tecidos, como os ovários) promove o aumento ulterior das 
fibras musculares. Alguns fibroblastos realmente persistem 
no músculo esquelético maduro como células satélites (Fi- 
gura 10.2a, b). As células satélites retêm a capacidade de 
fundir-se com as outras ou com as fibras musculares dani- 
ficadas para regenerar as fibras musculares funcionais. No 
entanto, o número de novas fibras musculares esqueléticas 
formadas pelas células satélites não é suficiente para com- 
pensar o dano ou degeneração significativo ao músculo es- 
quelético. Em tais casos, o tecido muscular esquelético so- 
fre fibrose, a substituição das fibras musculares por tecido 
cicatricial fibroso. Assim, a regeneração do tecido muscular 
esquelético é limitada. 


Sarcolema, Túbulos T e Sarcoplasma 

Os múltiplos núcleos de uma fibra muscular esquelética 
estão localizados logo abaixo do sarcolema, a membrana 
plasmática de uma fibra muscular (Figura 10.2b, c). Mi- 
lhares de minúsculas invaginações do sarcolema, chama- 
das túbulos transversos (túbulos T), formam um túnel des- 
de a superfície até o centro de cada fibra muscular. Como 
os túbulos transversos são abertos para o exterior da fibra, 
são preenchidos com líquido intersticial. Os potenciais de 
ação muscular se propagam ao longo do sarcolema e, por 
meio dos túbulos transversos, se espalham rapidamente por 
toda a fibra muscular. Essa combinação assegura que todas 
as partes superficiais e profundas da fibra muscular sejam 
excitadas por um potencial de ação praticamente ao mes- 
mo tempo. 

O sarcolema envolve o sarcoplasma, o citoplasma da fibra 
muscular. No sarcoplasma há muito glicogênio, uma mo- 
lécula de armazenamento que consiste em uma cadeia de 
moléculas de glicose ligadas. Quando o músculo precisa de 
energia e já sofreu perda considerável de sua glicose dispo- 
nível, as moléculas de glicose do glicogênio serão liberadas 
e utilizadas para a síntese de ATP. Além disso, o sarcoplasma 
contém uma proteína de coloração avermelhada chamada 
mioglobina. Essa proteína, encontrada apenas no músculo, 
liga as moléculas de oxigênio que se espalham pelas fibras 
musculares, a partir do líquido intersticial. A mioglobina 
libera oxigênio conforme a necessidade das mitocôndrias 
para a produção de ATP. As mitocôndrias estão estrategica- 
mente dispostas em fila por toda a fibra muscular, próximas 
das proteínas musculares contráteis que usam ATP durante 
a contração, de modo que a ATP é produzida rapidamente 
conforme necessário. 


Miofibrilas e Retículo Sarcoplasmático 

Em grande aumento, o sarcoplasma aparece cheio de pe- 
quenos filamentos. Essas pequenas estruturas são os ele- 
mentos contráteis do músculo esquelético, as miofibrilas 
(Figura 10.2b, c). As miofibrilas, que têm aproximadamen- 
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Figura 10.2 Organização microscópica do músculo esquelético. (a) Durante o desenvolvimento embrionário, 
muitos mioblastos se fundem longitudinalmente para formar uma fibra muscular esquelética. Uma vez ocorrida a 
fusão, a fibra muscular esquelética perde a capacidade de sofrer divisão celular, mas as células satélites retêm essa 
capacidade. (b e c) O sarcolema da fibra muscular contém o sarcoplasma e as miofibrilas, que são estriadas. O 

retículo sarcoplasmático (RS) envolve cada miofibrila. Milhares de túbulos transversos, cheios com líquido intersticial, 
invaginam-se do sarcolema em direção ao centro da fibra muscular. Um túbulo transverso e duas cisternas terminais do 


retículo sarcoplasmático, uma de cada lado, formam uma tríade. Uma microfotografia do tecido muscular esquelético 
é mostrada na Tabela 3.9. 


EB) = os elementos contráteis das fibras musculares são as miofibrilas, que contêm filamentos finos e espessos 
sobrepostos. 


(a) Fusão de mioblastos 
em uma fibra 
muscular esquelética 


(0) Detalhes de uma fibra muscular 


(9 Que estrutura mostrada aqui libera íons cálcio para desencadear uma contração muscular? 
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te 2 um de diâmetro e se estendem por todo o compri- 
mento da fibra muscular, apresentam estriações proemi- 
nentes que fazem com que todo o músculo tenha uma 
aparência estriada. 

Um sistema de sacos membranáceos, cheio de líquido 
chamado retículo sarcoplasmático (RS), envolve cada mio- 
fibrila (Figura 10.2c). Esse elaborado sistema é semelhante 
ao retículo endoplasmático liso das células não musculares. 
As extremidades dilatadas dos sacos do retículo endoplas- 
mático, chamadas cisternas terminais, fazem contato com 
os túbulos transversos nos dois lados. Um túbulo transverso 
e as duas cisternas terminais, nos dois lados, formam uma 
tríade. Em uma fibra muscular relaxada o retículo sarco- 
plasmático armazena íons cálcio (Ca™). Quando estimula- 
do, Ca* é liberado pelas cisternas terminais para o sarco- 
plasma, que desencadeia a contração muscular. 


A atrofia muscular é a redução dos músculos. As fibras 
musculares individuais diminuem de tamanho como resulta- 
do da perda progressiva de miofibrilas. A atrofia que ocor- 
re porque os músculos não são usados é denominada atro- 
fia por desuso. Indivíduos acamados e pessoas engessadas 
apresentam atrofia por desuso porque o fluxo de impulsos 
nervosos (potenciais de ação nervosa) para ativar o músculo 
esquelético é muito reduzido, mas a condição é reversível. 
Caso a inervação para o músculo seja interrompida ou cor- 
tada, o músculo sofre atrofia por desnervação. Durante um 
período de 6 meses a 2 anos, o músculo encolhe para apro- 
ximadamente um quarto de seu tamanho original, e as fi- 
bras musculares são irreversivelmente substituídas por tecido 
conjuntivo fibroso. Lembre-se de que a hipertrofia muscular 
é o oposto da atrofia muscular. + 


Filamentos e o Sarcômero 
No interior das miofibrilas encontram-se estruturas protei- 
cas menores, chamadas filamentos ou miofilamentos (Figu- 
ra 10.26). Os filamentos finos têm aproximadamente 8 nm! 
de diâmetro, 1 a 2 um de comprimento e são compostos 
basicamente da proteína actina, enquanto os filamentos es- 
pessas têm 16 nm de diâmetro e 1 a 2 um de comprimento, 
e são compostos em grande parte pela proteína miosina. 
Tanto os filamentos finos quanto os espessos estão direta- 
mente envolvidos no processo de contração. Além de tudo, 
existem dois filamentos finos para cada filamento espesso 
nas regiões de sobreposição de filamentos. Os filamentos 
na miofibrila não se estendem por todo o comprimento da 
fibra muscular, Na verdade, estão dispostos em comparti- 
mentos chamados sarcômeros, as unidades funcionais bá- 
sicas de uma miofibrila (Figura 10.3). Regiões estreitas de 
material denso, chamadas linhas Z, separam um sarcômero 
do seguinte. Portanto, um sarcômero se estende da linha Z 
até a linha Z seguinte. 

A sobreposição dos filamentos finos e espessos depen- 
de de o músculo estar contraído, relaxado ou estendido. 
O padrão de sobreposição, que consiste em várias zonas e 


"Um nanômetro (nm) é igual a 10% metros (0,001 pm). 


faixas (Figura 10.9b), cria as estriações que são vistas tan- 
to em uma única miofibrila quanto em fibras musculares 
completas. A parte média mais escura do sarcômero é a 
banda A, que se estende por toda a extensão dos filamen- 
tos espessos (Figura 10.3). Próximo a cada extremida- 
de da banda A encontra-se uma zona de sobreposição, na 
qual os filamentos finos e espessos ficam dispostos lado 
a lado. A banda I é uma área menos densa, mais clara, 
e contém filamentos finos, mas nenhum filamento es- 
pesso (Figura 10.3b); uma linha Z passa pelo centro de 
cada banda I. Uma banda H estreita, no centro de cada 
banda A, contém filamentos espessos, mas nenhum fila- 
mento fino. As proteínas de sustentação que unem os fi- 
lamentos espessos no centro da banda H formam a linha 
M, assim chamada porque está no meio do sarcômero. A 
Tabela 10.1 apresenta um resumo dos componentes de 
um sarcômero. 


Proteínas Musculares 


As miofibrilas são formadas de três tipos de proteínas: (1) 
proteínas contráteis, que geram força durante a contraç 
(2) proteínas reguladoras, que ajudam a ligar e a desligar 
o processo de contração; e (3) proteínas estruturais, que 
mantêm os filamentos finos e espessos no alinhamento ade- 
quado e conferem elasticidade e extensibilidade à miofi- 
brila, unindo as miofibrilas ao sarcolema e à matriz extra- 
celular. 

As duas proteínas contráteis presentes no músculo, a mio- 
sina e a actina, são os principais componentes dos filamen- 
tos finos e espessos, respectivamente. Não confundir com 
a mioglobina, a proteína que torna as fibras musculares 
vermelhas. A miosina é um dos principais componentes 
dos filamentos espessos e atua como proteína motora em 
todos os três tipos de tecido muscular. Ao atrair diversas es- 
truturas celulares, as proteínas motoras convertem a energia 
química de ATP em energia mecânica de movimento, isto 
é, a produção de força. Aproximadamente 300 moléculas 
de miosina formam um único filamento espesso no teci- 
do muscular esquelético. Cada molécula de miosina tem 
o formato semelhante ao de dois tacos de golfe entrelaça- 
dos (Figura 10.44). A cauda da miosina (as hastes entrela- 
çadas dos tacos de golfe) está voltada para a linha M, no 
centro do sarcômero. As caudas das moléculas de miosina 
adjacentes situam-se paralelas entre si, formando o corpo 
do filamento espesso. As duas projeções de cada molécu- 
la de miosina (as cabeças dos tacos de golfe) são chama- 
das de cabeças de miosina. As cabeças se projetam para fora 
a partir do corpo, em espiral, e cada uma se estende na 
direção de um dos seis filamentos finos que circundam o 
filamento espesso. 

Os filamentos finos se estendem a partir de pontos de 
ancoragem, dentro das linhas Z (Figura 10.3h), e têm como 
principal componente a proteína actina. Moléculas indivi- 
duais de actina se unem para formar um filamento de acti- 
na que é torcido no formato de uma hélice (Figura 10.4b). 
Em cada molécula de actina encontra-se um sítio de fixa- 
ção de miosina, no qual uma cabeça de miosina pode se fi- 
xar. Quantidades menores de duas proteínas reguladoras — 
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Figura 10.3 Arranjo dos filamentos no interior de um sarcômero. Um sarcômero estende-se da linha Z até a linha Z 
seguinte. 
(B)= As miofibrilas contem dois tipos de filamentos contráteis: filamentos espessos e filamentos finos. 


Fiamento Filamento 
Bandai LinhaZ ZonaH LinhaM Banda A espesso fino  LinhaZ Bandal 


(a) Miofibrila 


+— Banda | —} ak Banda | —> 


(b) Detalhes dos filamentos e linhas Z 
(@ Pentre os seguintes, qual é o menor: fibra muscular, filamento espesso ou miofibrila? E qual é o maior? 


TABELA 10. 


Componentes do Sarcômero 

COMPONENTE DESCRIÇÃO 

Linhas Z Regiões estreitas de material proteico denso, semelhantes a 
prateleiras que separam um sarcômero do seguinte 

Banda A Parte média escura do sarcômero que se estende por toda a 


extensão dos filamentos espessos e também inclui aquelas 
partes dos filamentos finos que são superpostas pelos 
filamentos espessos 

Banda | A área menos densa, mais clara, do sarcômero que contém 
o restante dos filamentos finos, mas nenhum filamento 
espesso 

Uma linha Z passa através do centro de cada banda I 

Zona H Uma região estreita, no centro de cada banda A, que contém 
filamentos espessos, mas nenhum filamento fino 

Linha M Uma região no centro da zona H contendo proteínas que 
mantêm os filamentos espessos unidos no centro do 
sarcômero 


(CD 21.800x 


tropomiosina e troponina — também fazem parte do fila- troponina. Quando íons cálcio (Ca*) se ligam à troponina, 
mento fino. No músculo relaxado, a miosina é impedida de esta sofre uma alteração no formato; essa alteração afasta 
se ligar à actina porque a tropomiosina recobre o sítio de a tropomiosina dos sítios de ligação de miosina na actina, 
fixação da miosina na actina. O filamento de tropomiosina, permitindo que a miosina se ligue à actina e a contração 
por sua vez, é mantido no lugar por meio de moléculas de. muscular comece. 
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Figura 10.4 A estrutura dos filamentos finos e espessos. (a) O filamento espesso contém aproximadamente 
300 moléculas de miosina. As duas estruturas estão desenhadas. As caudas de miosina formam o corpo do filamento 
espesso, e as cabeças de miosina se projetam em direção aos filamentos adjacentes. (b) Os filamentos finos contêm 


actina, troponina e tropomiosina. 


[0 Proteinas contráteis (miosina e actina) geram força durante a contração, e as proteinas reguladoras (troponina 
e tropomiosina) ajudam a “ligar” e a “desligar” a contração. 


Filamento espesso 


(a) Um filamento espesso e uma molécula de miosina 


Troponina Tropomiosina 


Sítio de ligação de miosina (recoberto pela tropomiosina) 
(b) Parte de um filamento fino 


(O Que proteínas se ligam à linha Z? Que proteínas são encontradas na banda A? E na banda 1? 


Além das proteínas reguladoras e contráteis, o músculo 
contém aproximadamente uma dúzia de proteínas estrutu- 
rais que contribuem para o alinhamento, a estabilidade, 
a elasticidade e a extensibilidade das miofibrilas. Diversas 
proteínas estruturais essenciais são titina, miomesina, ne- 
bulina e distrofina. A titina é a terceira proteína mais abun- 
dante no músculo esquelético (depois da actina e da miosi- 
na). O nome dessa molécula reflete seu imenso tamanho. 
Com um peso molecular de aproximadamente 3 milhões 
de daltons, a titina é 50 vezes maior do que uma proteína 
de tamanho médio. Cada molécula de titina ocupa metade 
de um sarcômero, de uma linha Z até uma linha M (Figu- 
ra 10.8b), uma distância de 1 a 1,2 gm no músculo rela- 
xado. A titina ancora um filamento espesso tanto à linha 
Z quanto à linha M, ajudando dessa maneira a estabilizar 
a posição do filamento espesso. A parte da molécula de 
titina que se estende do disco Z até o início do filamen- 
to espesso é muito elástica. Como pode se distender até, 
no mínimo, quatro vezes seu comprimento de repouso e, 
em seguida, retornar ao seu estado original ilesa, a titina 
responde por grande parte da elasticidade e da extensi- 
bilidade das miofibrilas. A titina provavelmente ajuda os 
sarcômeros a retornar ao seu comprimento de repouso, 
após contração ou alongamento de um músculo, ajudan- 
do a evitar extensão excessiva dos sarcômeros e mantendo 
a localização central das bandas A. 

As moléculas da proteína miomesina formam a linha M. 
As proteínas da linha M se ligam à titina e conectam os fi- 
lamentos espessos adjacentes entre si. A miomesina une os 
filamentos espessos em alinhamento na linha M. 

A nebulina ajuda a ancorar os filamentos finos às linhas 
Z e regula o comprimento dos filamentos finos durante o 
desenvolvimento. 

A distrofina liga os filamentos finos do sarcômero às 
proteínas integrais da membrana do sarcolema. Por sua 
vez, as proteínas da membrana se prendem às proteínas 
na matriz extracelular do tecido conjuntivo que envolve as 
fibras musculares. Considera-se, por essa razão, que a dis- 
trofina e suas proteínas associadas atuem como um refor- 


ço para o sarcolema, ajudando a transmitir a tensão gerada 
pelos sarcômeros para os tendões. A relação da distrofina 
com a distrofia muscular é estudada na Correlação Clíni- 
ca, na Seção 10.8. 

A Tabela 10.2 apresenta um resumo das proteínas da fi- 
bra muscular esquelética, e a Tabela 10.3 resume os níveis 
de organização no interior de um músculo esquelético. 


Contração e Relaxamento das Fibras 
Musculares Esqueléticas 


Mecanismo de Filamento Deslizante 


O músculo esquelético se encurta durante a contração por- 
que os filamentos finos e espessos deslizam uns sobre os 
outros. O modelo que descreve esse processo é conheci- 
do como mecanismo de filamento deslizante. A contração 
muscular ocorre porque as cabeças de miosina se prendem 
aos filamentos finos e “caminham” ao longo deles em am- 
bas as extremidades do sarcômero, tracionando progressi- 
vamente os filamentos na direção da linha M (Figura 10.5). 
Como resultado, os filamentos finos deslizam para dentro e 
se encontram no centro do sarcômero. Eles podem até mes- 
mo se deslocar ainda mais para dentro, fazendo com que 
suas extremidades se sobreponham (Fi À 

da que os filamentos finos deslizam para dentro, as linhas 
Z se aproximam e o sarcômero se encurta. No entanto, os 
comprimentos dos filamentos finos e espessos individuais 
não se alteram. O encurtamento dos sarcômeros produz 
encurtamento de toda a fibra muscular, o que, por sua vez, 
leva ao encurtamento de todo o músculo. 


Junção Neuromuscular 
Como observado anteriormente neste capítulo, os neurô- 
nios que estimulam a contração das fibras musculares esque- 
léticas são chamados neurônios motores somáticos. Cada 
neurônio motor somático possui um axônio filamentoso que 
se estende do encéfalo ou da medula espinal até um grupo 
de fibras musculares esqueléticas. Uma fibra muscular se 
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TABELA 10. 


Resumo das Proteínas das Fibras Musculares Esqueléticas 
TIPO DE PROTEÍNA DESCRIÇÃO 
Proteínas contráteis Proteínas que produzem força durante as contrações musculares. 


Miosina Proteína contrátil que forma o filamento espesso. Uma molécula de miosina consiste em uma cauda e 
duas cabeças que se unem aos sítios de ligação da miosina nas moléculas de actina de um filamento 
fino, durante a contração muscular. 

Actina Proteína contrátil que é o principal componente do filamento fino. Em cada molécula de actina existe 
um sítio de ligação de miosina, no qual a cabeça de miosina de um filamento espesso se liga durante a 
contração muscular. 

Proteínas reguladoras Proteínas que ajudam a “ligar” e a “desligar” o processo de contração muscular. 

Tropomiosina Proteína reguladora que é um componente do filamento fino. Quando uma fibra muscular esquelética 


está relaxada, a tropomiosina recobre os sítios de ligação de miosina nas moléculas de actina, evitando 
dessa maneira que a miosina se ligue à actina. 

Troponina Proteína reguladora que é um componente do filamento fino. Quando os íons cálcio (Ca?) se ligam à 
troponina, esta sofre uma mudança no formato; essa mudança de conformação afasta a tropomiosina 
dos sítios de ligação de miosina nas moléculas de actina, e a contração muscular subsequentemente 
começa à medida que a miosina se liga à actina. 

Proteinas estruturais As proteínas que mantêm os filamentos finos e espessos das miofibrilas no alinhamento adequado dão às 
miofibrilas elasticidade e extensibilidade e ligam as miofibrilas ao sarcolema e à matriz extracelular. 

Titina Proteína estrutural que liga uma linha Z a uma linha M do sarcômero, ajudando assim a estabilizar a 
posição do filamento espesso. Como consegue se esticar e, em seguida, se retrair ilesa, a titina responde 
por grande parte da elasticidade e da extensibilidade das miofibrilas. 


Miomesina Proteína estrutural que forma a linha M do sarcômero; liga-se às moléculas de titina e liga os filamentos 
espessos adjacentes uns aos outros. 

Nebulina Proteína estrutural que envolve toda a extensão de cada ligamento fino; ajuda a ancorar os filamentos 
finos às linhas Z e regula o comprimento dos filamentos finos durante o desenvolvimento. 

Distrofina Proteína estrutural que liga os filamentos finos do sarcômero às proteínas integrais da membrana no 


sarcolema que, por sua vez, são fixadas às proteínas na matriz de tecido conjuntivo que envolve as fibras 
musculares. Existe um conceito de que a distrofina ajuda a reforçar o sarcolema e a transmitir tensão 
produzida pelos sarcômeros para os tendões. 


TABELA 10. 

Níveis de Organização de um Músculo Esquelético 

NÍVEL DESCRIÇÃO 

Músculo esquelético Um músculo esquelético é um órgão composto de fascículos que 


contêm fibras (células) musculares, vasos sanguíneos e nervos. 
O músculo esquelético é envolvido por epimísio. 


Tendão 
: 

Osso (recoberto — Epimisio 

Elin Músculo esquelético 
Epimisio 
Fascículo 

Fascículo Um fascículo é um feixe de fibras musculares envolvidas por 

perimísio. 
Et Perimisio 
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TABELA 10.3 CONTINU. 


Níveis de Organização no Interior de um Músculo Esquelético 
NÍVEL DESCRIÇÃO 


Fibra (célula) muscular Células cilíndricas longas recobertas por um endomísio vascular. A 
Retículo sarcopiasmático membrana celular, o sarcolema, envolve o sarcoplasma com suas 
Fibra ASUEN miofibrilas, muitas localizadas perifericamente nos núcleos, nas 
muscular. Miofibrila mitocôndrias, nos túbulos transversos, no retículo sarcoplasmático 
Sarcoplasma e nas cisternas terminais, A fibra possui uma aparência estriada, 


Núcleo 


Miofibrila Os elementos contráteis filamentosos no sarcoplasma de uma fibra 
Filamento Fiamento muscular que se estende por todo o comprimento da fibra; é 
LinhaZ espesso fino composta de filamentos. 
= 
Sarcômero 
Filamentos (miofilamentos) Proteínas contráteis nas miofibrilas que são de dois tipos: filamentos 
Filamento fino espessos compostos de miosina e filamentos finos compostos de 


Filamento espesso Linha Z actina, tropomiosina e troponina; o deslizamento dos filamentos 
finos além dos filamentos espessas produz encurtamento 
muscular. 


i Sarcômero —— 


Figura 10.5 Mecanismo de filamento deslizante da contração muscular, conforme ocorre em dois sarcômeros adjacentes, 


(B)== Durante as contrações musculares, os filamentos finos se movem na direção da linha M de cada sarcômero. 


f ZonaH  Bandal Banda A } Linha z Linha M Linha z 


Filamento espesso 
LinhaZ Filamentofino  Linhaz  LinhaM 


(a) Músculo relaxado 


(C) Músculo completamente contraido 


(@ 9 que acontece com a banda | e a zona H durante a contração? Os comprimentos dos filamentos finos e espessos se alteram? 


contrai em resposta a um ou mais potenciais de ação que se 

propagam ao longo de seu sarcolema e pelo seu sistema de 
túbulos T. Os potenciais de ação muscular se originam na 
junção neuromuscular (JNM), a sinapse entre um neurônio 
somático motor e uma fibra muscular esquelética (Figura 
10.6). A sinapse é uma região na qual ocorre comunica- 
ção entre dois neurônios ou entre um neurônio e uma cé- 
lula-alvo — nesse caso, entre um neurônio motor somático 
e uma fibra muscular. Na maioria das sinapses um peque- 
no espaço, chamado fenda sináptica, separa as duas célu- 
las. Como as células não se tocam fisicamente, o potencial 
de ação não consegue “pular o espaço” de uma célula para 
outra. Ao contrário, a primeira célula se comunica com a 
segunda, liberando uma substância química chamada neu- 
rotransmissor. 

Na junção neuromuscular, a extremidade do neurônio 
motor, chamada de terminação axônica, divide-se em um 
agrupamento de bulbos terminais sinápticos (Figura 10.64, 
b) (a parte neural da junção neuromuscular). Suspensas 
no citosol, no interior de cada bulbo terminal sináptico, 
encontram-se centenas de sacos envolvidos por membra- 
na, chamados vesículas sinápticas. Dentro de cada vesícula 
sináptica encontram-se milhares de moléculas de acetilcoli- 
na, abreviada ACh, o neurotransmissor liberado na junção 
neuromuscular. 

A região do sarcolema oposta aos bulbos terminais (bo- 
tões sinápticos), chamada de placa terminal motora (Figu- 
ra 10.6c), é a parte muscular da junção neuromuscular. Em 
cada placa terminal motora encontram-se de 30 a 40 mi- 
lhões de receptores de acetilcolina, proteínas integrais trans- 
membrana que se unem especificamente à ACh. Esses re- 
ceptores são abundantes nas pregas da junção, sulcos pro- 
fundos na placa terminal motora que fornecem uma grande 
área de superfície para a ACh. Como veremos a seguir, os 
receptores de ACh são canais iônicos. Uma junção, portan- 
to, inclui todos os bulbos terminais (botões sinápticos) de 
um lado da fenda sináptica mais a placa terminal motora 
da fibra muscular do outro lado. 

Cada fibra muscular esquelética tem apenas uma única 
junção neuromuscular, mas o axônio de um neurônio mo- 
tor somático se ramifica e forma junções neuromusculares 
com muitas fibras musculares diferentes. Um neurônio mo- 
tor, somado a todas as fibras musculares esqueléticas que 
ele estimula, é chamado de unidade motora. Um único 
neurônio motor faz contato com uma média de 150 fibras 
musculares esqueléticas, e todas as fibras musculares em 
uma unidade motora se contraem simultaneamente. Os 
músculos que controlam os movimentos precisos são com- 
postos de muitas pequenas unidades motoras. Por exem- 
plo, os músculos da laringe que controlam a produção de 
voz têm somente duas ou três fibras musculares por uni- 
dade motora, e os músculos que controlam os movimen- 
tos do olho podem ter de 10 a 20 fibras musculares por 
unidade motora. Em contraste, algumas unidades motoras 
nos músculos esqueléticos responsáveis por movimentos 
vigorosos e amplos, como o músculo bíceps braquial, no 
braço, e o músculo gastrocnêmio, na perna, podem ter de 
2.000 a 8.000 fibras musculares cada. A força total de uma 
contração muscular depende, em parte, do tamanho de 
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suas unidades motoras e de quantas unidades motoras são 

ativadas simultaneamente. 

Um impulso nervoso (ou potencial de ação nervoso) pro- 
voca um potencial de ação muscular da seguinte maneira 
(Figura 10.6c): 

@ Liberação da acetilcolina. A chegada do impulso nervo- 
so aos bulbos terminais (botões sinápticos) estimula a 
abertura dos canais controlados por voltagem, e o Ca* 
entra nos bulbos terminais. Os canais controlados por 
voltagem são proteínas integrais transmembrana que se 
abrem em resposta à alteração no potencial (voltagem) 
da membrana. O Ca” estimula as vesículas sinápticas 
a sofrer exocitose. Durante a exocitose, as vesículas si- 
nápticas se fundem com a membrana plasmática do 
neurônio motor, liberando ACh na fenda sináptica. A 
ACh, em seguida, difunde-se pela fenda sináptica entre 
o neurônio motor e a placa terminal motora. 


@ Ativação dos receptores de ACh. A ligação de duas mo- 
léculas de ACh ao receptor, na placa terminal motora, 
abre um canal iônico no receptor de ACh. Assim que o 
canal é aberto, pequenos cátions, e o mais importante, 
o Na', conseguem fluir através da membrana. 


© Produção de potencial de ação muscular. O influxo de 
Nat desencadeia um potencial de ação muscular. Cada 
impulso nervoso normalmente provoca um potencial 
de ação muscular. O potencial de ação muscular, em 
seguida, propaga-se ao longo do sarcolema dentro dos 
túbulos T. Isso faz com que o retículo sarcoplasmático 
libere seu armazenamento de Ca? no sarcoplasma e, 
subsequentemente, a fibra muscular se contraia. 


O Término da atividade da ACh. O efeito da ligação da 
ACh dura muito pouco, porque o neurotransmissor é 
rapidamente hidrolisado por uma enzima chamada ace- 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Miastenia Gravis 
Miastenia gravis é u! utoimune que 


produz lesão progressiva crônica da junção neuro- 
muscular. O sistema imune produz anticorpos inadequa- 
damente, que se ligam aos receptores de ACh, bloque- 
ando alguns deles, reduzindo desse modo o número de 
receptores de acetilcolina funcionais. Conforme a doença 
avança, mais receptores de ACh são perdidos. Assim, os 
músculos se tornam progressivamente mais fracos, sofrem 
fadiga mais facilmente e, por fim, param de funcionar. 
Os músculos da face e do pescoço são os mais frequen- 
temente afetados. As manifestações iniciais incluem fra- 
queza dos músculos do bulbo do olho, podendo ocasio- 
nar diplopia e fraqueza dos músculos da garganta, o que 
pode produzir dificuldade na deglutição. Mais adiante 
a pessoa tem dificuldade de mastigar e de falar. Final- 
mente, os músculos dos membros são comprometidos. 
A paralisia dos músculos respiratórios pode resultar em 
morte, porém frequentemente os distúrbios não avan- 
çam até esse estágio. 

Os agentes anticolinesterásicos, como a piridostigmina 
ou a neostigmina, a primeira linha de tratamento, inibem a 
acetilcolinesterase, a enzima que hidrolisa a ACh. + 
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Figura 10.6 Estrutura da junção neuromuscular (JNM), a sinapse entre um neurônio somático motor e uma fibra 
muscular esquelética. 


(B) = Botões sinápticos nas pontas das terminações axônicas contêm vesículas sinápticas preenchidas com acetilcolina. 


Axônio colateral do neurônio / Axônio terminal 


Impulso nervoso 


Vesicula sináptica 
contendo acetilcolina 
(ACh) 


Botão 
sináplico 


Fenda 
sináptica 


(b) Vista ampliada da junção 
neuromuscular 


(a) Junção neuromuscular 


O ACh liberada 
pelas vesiculas = Botão sináptico 


sinápticas 
Fenda sináptica 


ACh liga-se ao 
receptor de ACh 


Prega da junção 


t0) Junção neuromuscular 
(Q Que parte do sarcolema contém os receptores para acetilcolina? 


tilcolinesterase (AChE). Essa enzima está fixada às fibras 
colágenas na matriz extracelular da fenda sináptica. A 
AChE hidrolisa a ACh em acetil e colina, produtos que 
não ativam o receptor da ACh. 


Caso outro impulso nervoso libere mais acetilcolina, as 
fases O e © se repetem. Quando os potenciais de ação no 
neurônio motor cessam, a ACh não é mais liberada, e a 
AChE rapidamente hidrolisa a ACh existente na fenda si- 
náptica. Isso interrompe a geração de potenciais de ação 
muscular, o Ca™ se desloca do sarcoplasma da fibra muscular 
de volta para dentro do retículo sarcoplasmático, e os ca- 
nais que liberam Ca” na membrana do retículo sarcoplas- 
mático se fecham. 

A junção neuromuscular geralmente se encontra per- 
to do ponto médio de uma fibra muscular esquelética. Os 
potenciais de ação muscular que se originam na junção 
neuromuscular se propagam em direção a ambas as extre- 
midades da fibra. Esse arranjo permite a ativação quase si- 
multânea (e, portanto, a contração) de todas as partes da 
fibra muscular. 

Diversos produtos vegetais e fármacos bloqueiam seleti- 
vamente determinados eventos na junção neuromuscular. 
A toxina botulínica, produzida pela bactéria Clostridium botu- 
linum, bloqueia a exocitose das vesículas sinápticas na jun- 
ção neuromuscular. Como resultado, a ACh não é libera- 
da e não ocorre a contração do músculo, provocando uma 
condição potencialmente letal conhecida como botulismo. 
As bactérias proliferam em alimentos enlatados inadequa- 
damente, e sua toxina é uma das substâncias químicas mais 
letais conhecidas. Uma quantidade ínfima causa morte, pa- 
ralisando os músculos esqueléticos. A respiração para em 
virtude da paralisia dos músculos respiratórios, incluindo 
o diafragma. Ainda assim, é a primeira toxina bacteriana a 
ser usada como medicamento (Botox). As injeções de Bo- 
tox* nos músculos afetados ajudam os pacientes que têm 
estrabismo, ou blefarospasmo (fechamento incontrolável 
do olho), ou espasmos das pregas vocais que interferem na 
fala. É também usado para aliviar a dor crônica decorren- 
te de espasmos musculares na região lombar e como trata- 
mento cosmético para relaxar os músculos que produzem 
as rugas faciais. 

O derivado vegetal curare, um veneno usado pelos índios 
da América do Sul em flechas e nos dardos de zarabatana, 
provoca paralisia muscular, ligando-se à ACh e bloquean- 
do seus receptores. Na presença do curare os canais iônicos 
não se abrem. Fármacos similares ao curare são muitas ve- 
zes usados durante uma cirurgia, para relaxar os músculos 
esqueléticos. 

Uma família de substâncias químicas, chamada de agentes 
anticolinesterásicos, possui a propriedade de diminuir a ativi- 
dade enzimática da acetilcolinesterase, reduzindo dessa ma- 
neira a remoção da ACh da fenda sináptica. Em doses baixas 
esses agentes fortalecem as contrações musculares fracas. 
Um exemplo é a neostigmina, que é usada para tratar pa- 
cientes com miastenia gravis (Figura 10.6). A neostigmina 
também é usada como um antídoto para o envenenamento 
por curare e para interromper os efeitos de fármacos simi- 
lares ao curare após uma cirurgia. 
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Ciclo de Contração 

No início da contração o retículo sarcoplasmático libera 

íons cálcio (Ca™) no sarcoplasma. No sarcoplasma, os íons 

ligam-se à troponina. A troponina, em seguida, afasta a tro- 
pomiosina dos sítios de ligação da miosina na actina. Assim 
que os sítios de ligação estiverem “livres”, começa o cido de 
contração — a sequência de repetição de eventos que pro- 
voca o deslizamento dos filamentos. O ciclo de contração 

consiste em quatro fases (Figura 10.7) 

O Hidrólise da ATP. A cabeça de miosina inclui um sítio 
de ligação de ATP e uma ATPase, uma enzima que de- 
compõe a ATP em ADP (difosfato de adenosina) e um 
radical fosfato. Essa reação reorienta e energiza a cabe- 
ça de miosina. Observe que o ADP e um radical fosfato 
ainda estão fixados à cabeça de miosina. 

Fixação da miosina à actina para formação de ligações 
cruzadas. A cabeça de miosina energizada se fixa ao sítio 
de ligação da miosina na actina e libera o radical fosfato. 
Quando as cabeças da miosina se fixam à actina durante 
a contração formam-se as ligações cruzadas. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Eletromiografia 
Eletromiografia (EMG) é um exame que mensur 


atividade elétrica (potenciais de ação muscular) nos músculos. 
em contração e em repouso. Normalmente o músculo em re- 
pouso não produz atividade elétrica; uma leve contração pro- 
duz um pouco de atividade elétrica, e uma contração mais 
vigorosa provoca aumento na atividade elétrica. A atividade 
elétrica do músculo é detectada por uma agulha de registro 
inserida no músculo ou na superfície do músculo a ser tes- 
tado, e mostrada como ondas em um osciloscópio e ouvida 
por um alto-falante. A EMG ajuda a determinar se a paralisia 
ou o enfraquecimento muscular é decorrente de disfunção 
do próprio músculo ou de sua inervação. A EMG também é 
usada para diagnosticar certos distúrbios musculares, como, 
por exemplo, a distrofia muscular, e para compreender quais 
músculos atuam durante movimentos complexos. + 


Músculo em 
contração 
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Figura 10.7 O ciclo de contração. Os sarcômeros aplicam força e se encurtam por meio de ciclos repetidos durante 
os quais as cabeças de miosina se fixam à actina (ligações cruzadas), giram e se separam. 


Durante o movimento de força de contração, as ligações cruzadas giram e movem os filamentos finos para 
além dos filamentos espessos, na direção do centro do sarcômero. 


Chave: O cabeças de miosina 
O =Car hidrolisam ATP e 
se tomam reorientadas 
e energizadas 


O A modia queas AE 


cabeças de miosina 
se ligam ao ATP, as 
ligações cruzadas 

se separam da actina 


O Sobeças de miosina 

se ligam à actina, 
formando ligações 
cruzadas 


O cício de contração continua se o 
ATP estiver disponível e o nivel 
de Ca”: no sarcoplasma for alto 


Med 


O As ligações cruzadas da miosina 
giram em direção ao centro do 
sarcômero (movimento de força) 


(9º que aconteceria se o ATP repentinamente não estivesse disponível após o início do encurtamento do sarcômero? 


© Movimento de força. Após a formação das ligações cru- 
zadas ocorre o movimento de força. Durante o movi- 
mento de força o sítio na ligação cruzada na qual o ADP 
ainda está fixado se abre. Como resultado, a ligação cru- 
zada gira e libera o ADP. A ligação cruzada gera força à 
medida que gira em direção ao centro do sarcômero, 
deslizando o filamento fino para além do filamento es- 
pesso em direção à linha M. 


O Separação da miosina da actina. No final do movimen- 
to de força a ligação cruzada permanece firmemente 
fixada à actina até fixar outra molécula de ATP. À me- 
dida que o ATP se prende ao sítio de ligação de ATP, 
na cabeça da miosina, esta se solta da actina. 


O ciclo de contração se repete à medida que a ATPase hi- 
drolisa a molécula recém-ligada do ATP e continua enquan- 
to o ATP estiver disponível e o nível de Ca*: próximo do fi- 
lamento fino for suficientemente alto. As ligações cruzadas 
ficam girando de um lado para o outro, com cada movimen- 
to de força puxando os filamentos finos em direção à linha 
M. Cada uma das 600 ligações cruzadas em um filamento 
espesso se prende e se solta aproximadamente cinco vezes 
por segundo. O ciclo de contração é um processo contínuo; 
a todo instante algumas cabeças de miosina estão presas à ac- 
tina, formando ligações cruzadas e gerando força, enquanto 
outras estão soltas e prontas para se fixar de novo. 

À medida que o ciclo de contração continua, o movimen- 
to das ligações cruzadas aplica a força que puxa as linhas 
Z na direção uma da outra, e o sarcômero se encurta. Du- 


rante a contração muscular máxima, a distância entre duas 
linhas Z se reduz à metade do seu comprimento em repou- 
so. As linhas Z, por sua vez, puxam os sarcômeros vizinhos, 
e toda a fibra muscular se encurta. Conforme se encurtam, 
as fibras primeiro tracionam seus revestimentos de tecido 
conjuntivo e tendões. Os revestimentos e tendões se esticam 
e, em seguida, tornam-se retesados, e a tensão passada pelos 
tendões traciona os ossos aos quais estão fixados, resultando 
em movimento de uma parte do corpo que permite a rea- 
lização de tarefas, como levantar um livro com uma mão. 
No entanto, o ciclo de contração nem sempre resulta em 
encurtamento das fibras musculares e de todo o músculo. 
Em algumas contrações, as ligações cruzadas giram e geram 
tensão, mas os filamentos finos não deslizam para dentro 
porque a tensão gerada não é suficiente para mover a carga 
sobre o músculo (como na tentativa de erguer uma caixa 
inteira de livros com uma mão). 


Acoplamento Excitação-Contração 

O aumento na concentração de Ca”, no sarcoplasma, inicia 
a contração muscular, e uma redução a interrompe. Quan- 
do a fibra muscular está relaxada, a concentração de Ca” 
em seu sarcoplasma é muito baixa. No entanto, muito Ca” 
está armazenado no retículo sarcoplasmático (Figura 10.82). 
Quando um potencial de ação muscular se propaga ao lon- 
go do sarcolema e pelos túbulos T, faz com que se abram ca- 
nais de liberação de Ca? na membrana do RS (Figura 10.8b). 
Quando esses canais se abrem o Ca” flui do RS para o sar- 
coplasma em torno dos filamentos finos e espessos, fazendo 


Figura 10.8 A função do Ca” na ão da 
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troponina e tropomiosina. (a) Durante o relaxamento, 


o nível de Ca™ no sarcoplasma é baixo, apenas 0,1 pM (0,001 mM), porque os íons cálcio são mandados para dentro 
do retículo sarcoplasmático por bombas de transporte ativo de Ca”. (b) Um potencial de ação muscular se propagan- 
do ao longo de um túbulo transverso abre canais de liberação de Ca”: no retículo sarcoplasmático, os íons cálcio fluem 


para o citosol e a contração começa. 


(EB) = um aumento no nível de Ca? no sarcoplasma inicia o deslizamento dos filamentos finos. Quando o nível de 


Ca™ no sarcoplasma diminui, o deslizamento cessa. 


Cistema 


Sarcolema terminal do RS 


rr 


“pa Nica | 
ig f 


Potencial de ação muscular 
ação muscular | 


transporte de O Cat se liga à troponina, que altera o formato 
A troponina mantém a tropomiosina na posição Ca” ativas do complexo -tropomiosina e remove 
para bloquear os sítios de ligação da miosina < = Canais de a cobertura dos sítios de ligação da miosina 
na actina liberação de Ca”: na actina 
(a) Relaxamento (b) Contração 


(Q Quais são as três funções do ATP na contração muscular? 


com que a concentração de Ca™ no sarcoplasma aumente 
10 vezes ou mais. Os fons cálcio liberados se combinam com 
a troponina, fazendo com que esta altere sua forma. Essa al- 
teração de conformação desloca a tropomiosina para longe 
dos sítios de ligação de miosina na actina. Uma vez que es- 
ses sítios estejam livres, as cabeças de miosina se prendem a 
eles para formarem as ligações cruzadas, e o ciclo de contra- 
ção começa. Os eventos descritos constituem o acoplamento 
excitação-contração; são as etapas que conectam a excitação 
(um potencial de ação muscular propagando-se ao longo 
do sarcolema e pelos túbulos T) à contração (deslizamento 
dos filamentos). 

A membrana do retículo sarcoplasmático também contém 
bombas para o transporte ativo de Ca™ que usam ATP para 
movero Ca* constantemente do sarcoplasma para o interior 
do RS (Figura 10.8). Enquanto os potenciais de ação mus- 
cular continuam a se propagar pelos túbulos T, os canais de 
liberação de Ca™ permanecem abertos. Os íons cálcio fluem 
para o sarcoplasma com maior rapidez do que são transpor- 
tados de volta pelas bombas. Após o último potencial de ação 
terse propagado pelos túbulos T, os canais de liberação de 
Ca se fecham. À medida que as bombas devolvem o Ca? 
para o R$, a concentração de fons cálcio no sarcoplasma di- 


minui rapidamente. No RS, moléculas de uma proteína liga- 
dora de cálcio, apropriadamente chamada de calsequestrina, 
se ligam ao Ca”, permitindo que mais Ca™ seja sequestrado 
ou armazenado no RS. Como resultado, a concentração de 
Ca™ é 10.000 vezes maior no RS do que no sarcoplasma em 
uma fibra muscular relaxada. Quando o nível de Ca no sar- 
coplasma cai, a tropomiosina recobre os sítios de ligação da 
miosina, e a fibra muscular relaxa. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | 


Após a morte, as membranas celulares se tornam mai 
permeáveis. Os íons cálcio extravasam do retículo sarco- 
plasmático para o sarcoplasma, permitindo que as cabeças 
de miosina se unam à actina. No entanto, a síntese do ATP 
cessa logo após a respiração parar, e assim as ligações cru- 
zadas não se separam da actina. A condição resultante, na 
qual os músculos permanecem em estado de rigidez é cha- 
mada de rigor mortis (rigidez cadavérica). O rigor mortis 
começa entre 3 e 4 horas após a morte e dura aproximada- 
mente 24 horas; em seguida, desaparece à medida que as 
enzimas proteolíticas dos lisossomos digerem as ligações 
cruzadas + 


ta 
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Tônus Muscular 


Até mesmo em repouso, um músculo esquelético apre- 
senta tônus muscular (tônus = tensão), um discreto re- 
tesamento ou tensão no músculo decorrente de fracas 
contrações involuntárias de suas unidades motoras. Lem- 
bre-se de que o músculo esquelético se contrai apenas 
após ser ativado pela acetilcolina, liberada pelos impul- 
sos nervosos nos seus neurônios motores somáticos. Por 
essa razão, o tônus muscular é estabelecido pelos neurô- 
nios no encéfalo e medula espinal, que excitam os neu- 
rônios motores somáticos do músculo. Para manter o 
tônus muscular, pequenos grupos de unidades motoras 
se tornam ativos e inativos alternadamente, em um pa- 
drão de mudança contínuo. O tônus muscular mantém 
os músculos esqueléticos firmes, mas isso não resulta em 
força intensa o suficiente para produzir movimento. Por 
exemplo, quando estamos acordados os músculos na nuca 
estão em contração isotônica normal, mantendo a cabe- 
ça na posição normal e impedindo sua queda sobre o tó- 
rax. O tônus muscular é também importante no tecido 
muscular liso, como o tônus encontrado no trato gastrin- 
testinal, graças ao qual as paredes dos órgãos digestórios 
mantêm uma pressão constante sobre seu conteúdo. O 
tônus dos músculos lisos, nas paredes dos vasos sanguí- 
neos, é importantíssimo na manutenção da estabilidade 
da pressão arterial. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Hipotonia e Hipertonia 
Hipotonia (hipo = abaixo de) refere-se à diminuição 


ou perda do tônus muscular. Esses músculos são conside- 
rados flácidos. Os músculos flácidos são frouxos e pare- 
cem mais achatados do que arredondados. Determinados 
distúrbios do siste ervoso e distúrbios no equilíbrio 
eletrolítico (especialmente de sódio, cálcio e, em menor 
grau, magnésio) podem resultar em paralisia flácida, 
que é caracterizada por perda do tônus muscular, perda 
ou redução dos reflexos tendineos, atrofia e degeneração 
dos músculos. 

Hipertonia refere-se ao aumento do tônus muscular 
e é expressa de duas formas: espasticidade ou rigidez. 
Espasticidade é caracterizada por aumento no tônus 
muscular associado a um aumento nos reflexos tendine- 
os e aparecimento de reflexos patológicos (como o sinal 
de Babinski, no qual o hálux se estende, com ou sem a 
abertura em leque dos outros dedos do pé, em respos- 

à estimulação da margem externa da planta do pé). 
Determinados distúrbios do sistema nervoso e distúrbios 
eletrolíticos, como aqueles mencionados anteriormente, 
podem resultar em paralisia espástica. Rigidez refe- 
re-se ao aumento do tônus muscular no qual os refle- 
xos não são afetados, como ocorre no tétano. O tétano 
é provocado por uma bactéria, Clostridium tetani, que 
entra no corpo através de feridas expostas, levando à 
rigidez muscular e espasmos que tornam a respiração 
difícil, e, como resultado, é potencialmente letal. As 
bactérias produzem uma toxina que interfere nos ner- 
vos que controlam os músculos. Os primeiros sinais são 
tipicamente espasmos e rigidez nos músculos da face e 
da mandíbula. + 


Contrações Isotônicas e Isométricas 


As contrações musculares podem ser isotônicas ou isomé- 
tricas. Na contração isotônica, a tensão (força de contra- 
ção) desenvolvida pelo músculo permanece quase cons- 
tante, enquanto o músculo muda seu comprimento. As 
contrações isotônicas são usadas para os movimentos cor- 
porais e para mover objetos. Os dois tipos de contração 
isotônica são a concêntrica e a excêntrica. Na contração 
isotônica concêntrica, se a tensão gerada for grande o su- 
ficiente para superar a resistência do objeto a ser movido, 
o músculo se encurta e traciona seu tendão para produzir 
movimento e reduzir o ângulo na articulação. Pegar um 
livro sobre a mesa implica contrações isotônicas concêntri- 
cas do músculo bíceps braquial no braço. Por outro lado, 
conforme abaixamos o livro para colocá-lo de novo sobre 
a mesa, o bíceps previamente encurtado se estende de for- 
ma controlada, enquanto continua a se contrair. Quando 
o comprimento de um músculo aumenta durante a con- 
tração, esta é chamada de contração isotônica excêntrica. 
Durante uma contração excêntrica, a tensão exercida pe- 
las ligações cruzadas de miosina resiste ao movimento da 
carga (nesse caso, o livro) e diminui o processo de alonga- 
mento. Por motivos que ainda não são bem conhecidos, as 
contrações isotônicas excêntricas repetidas (p. ex., cami- 
nhar ladeira abaixo) provocam mais lesões musculares e 
mais sensibilidade dolorosa muscular de início retardado 
do que as contrações isotônicas concêntricas. 

Na contração isométrica, a tensão gerada não é suficien- 
te para superar a resistência do objeto a ser movido, e o 
músculo não altera seu comprimento. Um exemplo seria 
segurar um livro mantendo-o imóvel com um braço estendi- 
do. Essas contrações são importantes para a manutenção da 
postura e a sustentação de objetos em uma posição fixa. Em- 
bora as contrações isométricas não resultem em movimento 
corporal, ainda assim se gasta energia, como você bem sabe 
se já tentou segurar um livro de anatomia com uma mão es- 
tendida por qualquer período de tempo. O livro puxa o bra- 
ço para baixo, estirando os músculos do ombro e do braço. 
A contração isométrica dos músculos do ombro e do braço 
contrabalança o estiramento. As contrações isométricas são 
importantes porque estabilizam algumas articulações, en- 
quanto outras são movidas. A maioria das atividades inclui 
contrações tanto isotônicas quanto isométricas. 


» TESTE RÁPIDO 

4. Descreva os tipos de tecido conjuntivo que recobrem 
os músculos esqueléticos e explique como estão rela- 
cionados. 

5. Descreva a inervação para a fibra muscular esquelética 
e explique por que uma irrigação sanguínea abundante 
é tão importante para a contração muscular. 

6. Descreva os componentes de um sarcômero. 

7. O que é o mecanismo de filamento deslizante? 

8. Explique a função da junção neuromuscular na con- 
tração muscular esquelética. 

9. Resuma os principais eventos do ciclo de contração, 
incluindo a função dos ions cálcio. 

10. Como os ions cálcio estão implicados na contração do 

músculo esquelético? 


11. Por que o tônus muscular é tão importante? 

12. Defina cada um dos seguintes termos: contração iso- 
tônica concêntrica, contração isotônica excêntrica e 
contração isométrica. 


10.3 TIPOS DE FIBRAS 
MUSCULARES ESQUELÉTICAS 


Mosserivo 
* Comparar a estrutura e a função dos três tipos de fi- 
bras musculares esqueléticas. 


As fibras musculares esqueléticas variam no seu conteúdo 
de mioglobina, a proteína vermelha que liga o oxigênio 
às fibras musculares. Aquelas com altas concentrações de 
mioglobina são chamadas fibras musculares vermelhas, en- 
quanto aquelas que possuem uma concentração baixa de 
mioglobina são chamadas fibras musculares brancas. As fi- 
bras musculares vermelhas também contêm mais mitocôn- 
drias e são supridas por mais capilares sanguíneos do que 
as fibras musculares brancas. 

As fibras musculares esqueléticas também se contraem e 
relaxam em velocidades diferentes e são classificadas como 
lentas ou rápidas, dependendo da velocidade com que a ade- 
nosina trifosfatase (ATPase), na miosina, hidrolisa o ATP. 
Além disso, as reações metabólicas que as fibras musculares 
esqueléticas usam para gerar ATP variam, assim como varia 
a duração de tempo que leva para que sofram fadiga (inca- 
pacidade de um músculo manter a força de contração após 
atividade prolongada). Todas essas características estruturais 
e funcionais são levadas em consideração na classificação de 
uma fibra muscular esquelética em três tipos principais: (1) 
fibras oxidativas lentas, (2) fibras oxidativas-glicolíticas rápi- 
das e (3) fibras glicolíticas rápidas. 


Fibras Oxidativas Lentas 


Fibras oxidativas lentas, também chamadas de fibras do 
tipo I, têm diâmetro menor e, portanto, são o tipo de fi- 
bras musculares menos potentes. Aparecem vermelho-es- 
curas porque contêm grandes quantidades de mioglobi- 
na e muitos capilares sanguíneos. Como têm muitas mi- 
tocôndrias grandes, as fibras oxidativas lentas geram ATP 
principalmente por meio da respiração celular aeróbica 
(que demanda oxigênio), razão pela qual são chamadas 
de fibras oxidativas. Essas fibras são consideradas “lentas” 
porque usam ATP em baixa velocidade. Como resultado, 
as fibras oxidativas lentas têm uma velocidade lenta de 
contração. Contudo, as fibras lentas são muito resisten- 
tes à fadiga e capazes de contrações sustentadas por mui- 
tas horas. Essas fibras são adaptadas para manutenção da 
postura e para atividades aeróbicas de resistência, como 
correr uma maratona. 


Fibras Oxidativas-Glicolíticas Rápidas 


Fibras oxi rápidas ou fibras tipo Ila são 
maiores do que as fibras oxidativas lentas, mas são menores 
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do que as fibras glicolíticas rápidas. Como as fibras oxida- 
tivas lentas, contêm grandes quantidades de mioglobina e 
muitos capilares sanguíneos, o que lhes dá uma aparência 
vermelho-escura. As fibras oxidativasglicolíticas rápidas ge- 
ram ATP considerável por meio da respiração celular aeró- 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Distrofia Muscular 
* O termo distrofia muscular descreve um grupo de 


doenças hereditárias que produzem degeneração progres- 
siva das fibras musculares esqueléticas. O tipo mais comum 
de distrofia muscular é a distrofia muscular de Duchenne 
(DMD). Como o gene mutante está no cromossomo X, do 
qual os homens têm apenas uma cópia, a distrofia muscular 
de Duchenne ataca quase que exclusivamente meninos. No 
mundo, aproximadamente 1 em cada 3.500 bebês do sexo 
masculino — cerca de 21.000 no total nascem a cada ano com 
a distrofia muscular de Duchenne. O distúrbio geralmente 
se torna aparente entre 2 e 5 anos de idade, quando os pais 
percebem que a criança cai com frequência e tem dificuldade 
de correr, pular e saltar. Aos 12 anos de idade, a maioria dos 
meninos com distrofia muscular de Duchenr segue 
andar. A insuficiência respiratória ou cardíaca geralmente 
leva à morte entre os 20 e 30 anos de idade. 

Na distrofia muscular de Duchenne, o gene que codifi- 
ca a proteina distrofina é mutante e há pouca ou nenhu- 
ma distrofina presente. Sem o efeito de reforço da distro- 
fina, o sarcolema se rompe facilmente durante a contração 
muscular. Como as membranas plasmáticas estão lesadas, as 
fibras musculares lentamente se rompem e morrem. O gene 
da distrofina foi descoberto em 1987, e em 1990 foram feitas 
as primeiras tentativas para tratar os pacientes portadores da 
distrofia muscular de Duchenne com terapia genética. Mio- 
blastos contendo genes da distrofina funcional foram inje- 
tados nos músculos de três meninos com distrofia muscular 
de Duchenne, mas apenas algumas fibras ganharam a capa- 
cidade de produzir distrofina. Estudos clínicos semelhantes, 
com pacientes adicionais, também falharam. Um método al- 
ternativo para o problema é encontrar uma forma de indu- 
zir as fibras musculares a produzir a proteina utrofina, que 
é semelhante à distrofina. Experimentos com camundongos 
com deficiência de distrofina mostraram que essa aborda- 
gem pode funcionar. + 


mo 2x 


Variações no tamanho da fibra muscular esquelética e no aumento 
das quantidades de tecido conjuntivo (vermelho) na distrofia 
muscular de Duchenne 
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bica, o que lhes confere uma resistência moderadamente 
alta à fadiga. Como seu nível de glicogênio intracelular é 
alto, também geram ATP por meio de glicólise anaeróbica 
(sem oxigênio). As fibras oxidativas-glicolíticas são “rápidas” 
porque usam ATP em uma velocidade alta, fazendo com 
que sua velocidade de contração seja mais rápida do que a 
das fibras oxidativas lentas. As fibras oxidativas-glicolíticas 
rápidas contribuem para atividades como, por exemplo, a 
caminhada e a corrida de velocidade. 


Fibras Glicolíticas Rápidas 


Fibras glicolíticas rápidas ou fibras do tipo IIb são as de 
maior diâmetro e contêm a maioria das miofibrilas. Por essa 
razão, são capazes de gerar as contrações mais potentes. As 
fibras glicolíticas rápidas têm baixo nível de mioglobina, re- 
ativamente poucos capilares sanguíneos, poucas mitocôn- 
drias e têm aparência esbranquiçada. As fibras contêm gran- 
des quantidades de glicogênio e geram ATP principalmente 
por meio da respiração celular (glicólise) anaeróbica (que 
não exige oxigênio). Em virtude de seu grande tamanho e 
capacidade de usar ATP rapidamente, as fibras glicolíticas 
rápidas se contraem vigorosa e rapidamente. Essas fibras de 
abalo rápido são adaptadas para movimentos anaeróbicos 
intensos de curta duração, como levantamento de peso ou 
arremesso de bola, mas sofrem fadiga rapidamente. Progra- 
mas de treinamento de força que engajam uma pessoa em 
atividades que exigem grande força por pequenos períodos 
de tempo produzem aumentos no tamanho, na resistência e 
no nível de glicogênio das fibras glicolíticas. As fibras glico- 
líticas rápidas de um halterofilista podem ser 50% maiores 
do que as de uma pessoa sedentária ou de um triatleta, em 
função do aumento na síntese das proteínas musculares. O 
resultado global é o aumento da massa muscular em decor- 
rência da hipertrofia das fibras glicolíticas rápidas. 

A maioria dos músculos esqueléticos é uma mistura de 
todos os três tipos de fibras musculares esqueléticas. As pro- 
porções variam um pouco, dependendo da ação do múscu- 
lo, do método de treinamento da pessoa e de fatores gené- 
ticos. Por exemplo, os músculos posturais continuamente 
ativos do pescoço, dorso e pernas têm uma proporção maior 
de fibras oxidativas lentas. Os músculos dos ombros e dos 
braços, ao contrário, não estão constantemente ativos, mas 
são usados breve e ocasionalmente para produzir grandes 
quantidades de tensão, como no levantamento e no arre- 
messo. Esses músculos têm uma proporção maior de fibras 
oxidativas rápidas. Os músculos da perna, que não apenas 
suportam o corpo mas também são usados para caminhar e 
correr, têm maiores quantidades de fibras tanto oxidativas 
lentas quanto oxidativas-glicolíticas rápidas. 

As fibras musculares esqueléticas de uma determinada 
unidade motora são todas do mesmo tipo. Contudo, as dife- 
rentes unidades motoras em um músculo são recrutadas em 
ordem específica, dependendo da necessidade. Por exem- 
plo, se contrações fracas são suficientes para realizar uma 
tarefa, apenas unidades motoras oxidativas lentas são ativa- 
das. Se for necessária força maior, as unidades motoras das 
fibras oxidativas-glicolíticas rápidas também são recrutadas. 
Finalmente, se é exigida força máxima, as unidades motoras 


das fibras glicolíticas rápidas também são ativadas. A ativa- 
ção de várias unidades motoras é controlada pelo encéfalo 
e pela medula espinal. 

A Tabela 10.4 resume as características dos três tipos de 
fibras musculares esqueléticas. 


V TESTE RÁPIDO 
13. Qual é a base para a classificação das fibras musculares 
esqueléticas em três tipos? 


10.4 EXERCÍCIO E TECIDO 
MUSCULAR ESQUELÉTICO 


5 osseTIVO 
* Descrever os efeitos do exercício sobre os diferentes 
tipos de fibras musculares esqueléticas. 


A proporção relativa das fibras glicolíticas rápidas e oxidati- 
vas lentas em cada músculo, que é geneticamente determi- 
nada, ajuda a explicar as diferenças individuais no desempe- 
nho físico. Por exemplo, pessoas com uma proporção maior 
de fibras glicolíticas rápidas (Tabela 10.4) frequentemente 
se sobressaem em atividades que exigem períodos de inten- 
sa atividade, como halterofilismo ou corrida de velocida- 
de. Pessoas com maiores porcentagens de fibras oxidativas 
lentas são melhores em atividades que exigem resistência, 
como corrida de longa distância. 

Embora a quantidade total de fibras musculares esquelé- 
ticas em geral não aumente, as características daquelas pre- 
sentes se alteram até certo ponto. Diversos tipos de exer- 
cício produzem alterações nas fibras de um músculo es- 
quelético. Exercícios de alta resistência (aeróbicos), como 
correr ou nadar, promovem a transformação gradual de 
algumas fibras glicolíticas rápidas em fibras oxidativas-gli- 
colíticas rápidas. A transformação das fibras musculares 
apresenta pequenos aumentos no diâmetro, na quanti- 
dade das mitocôndrias, na irrigação sanguínea e na re- 
sistência. Exercícios de resistência também resultam em 
alterações respiratórias e cardiovasculares, fazendo com 
que os músculos esqueléticos recebam melhores ofertas de 
oxigênio e de nutrientes, mas não há aumento da massa 
muscular, Em comparação, exercícios que exigem grande 
resistência por pequenos períodos induzem aumento do 
tamanho e na resistência das fibras glicolíticas rápidas, em 
função de um aumento na síntese dos filamentos finos e 
espessos. O resultado global é o aumento do músculo (hi- 
pertrofia), como mostrado pelos músculos protuberantes 
dos fisiculturistas. 

Um determinado grau de elasticidade é um atributo im- 
portante dos músculos esqueléticos e das fixações de seus 
tecidos conjuntivos. Maior elasticidade contribui para um 
maior grau de flexibilidade, aumentando a amplitude de 
movimento de uma articulação. Quando um músculo rela- 
xado é fisicamente distendido, sua capacidade de estender- 
se é limitada pelas estruturas de tecido conjuntivo, como as 
fáscias. O estiramento regular alonga gradualmente essas 
estruturas. Mas o processo ocorre muito lentamente. Para 
perceber uma melhora na flexibilidade, exercícios de alon- 
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TABELA 10.4 


Características dos Três Tipos de Fibras Musculares Esqueléticas 


ED «cor 


Corte transversal dos três tipos de fibras musculares esqueléticas 


FIBRAS OXIDATIVAS LENTAS FIBRAS OXIDATIVAS-GLICOLÍTICAS 
OU FIBRAS DO TIPO | RÁPIDAS OU FIBRAS DO TIPO Ila OU FIBRAS DO TIPO lib 
CARACTERÍSTICAS ESTRUTURAIS 
Diâmetro da fibra As menores Intermediárias As maiores 
Conteúdo de mioglobina Grande quantidade Grande quantidade Pequena quantidade 
Mitocôndrias Muitas Muitas Poucas 
Capilares Muitos Muitos Poucos 
Cor Vermelha Vermelha Branca (pálida) 
CARACTERÍSTICAS FUNCIONAIS 
Capacidade de geração de Alta capacidade, por Capacidade intermediária, tantopor Baixa capacidade, 
ATP e método usado meio da respiração respiração celular aeróbica quanto respiração celular 
celular aeróbica por respiração celular anaeróbica anaeróbica (glicólise) 
(glicólise) 
Velocidade de uso de ATP Lenta Rápida Rápida 
Velocidade de contração Lenta Rápida Rápida 
Resistência à fadiga Alta Intermediária Baixa 
Local em que as fibras são Músculos posturais como Músculos do membro inferior Músculos do membro 
abundantes os do pescoço superior 
Funções primárias das Manutenção da postura Caminhada, corrida de velocidade Movimentos intensos rápidos 
fibras e de atividades de de curta duração 
resistência aeróbicas 


gamento têm de ser realizados regularmente — se possível 
diariamente — durante muitas semanas. 


Alongamento Efetivo 

Alongar músculos “frios” não aumenta a flexibilidade e pode 
provocar lesão. Os tecidos esticam melhor quando uma for- 
ça suave lenta é aplicada em temperaturas teciduais eleva- 
das. Uma fonte externa de calor, como compressas quentes 
e ultrassom, pode ser usada, mas 10 minutos ou mais de con- 
tração muscular também são uma boa maneira de elevar a 
temperatura muscular. O exercício aquece o músculo mais 
profunda e completamente do que medidas externas. É daí 
que vem o termo “aquecimento”. Muitas pessoas se alon- 
gam antes de começarem um exercício, mas é importante 
aquecer (p. ex., caminhando, fazendo jogging, nadando len- 
tamente ou com exercício aeróbico leve) antes de alongar- 
se para evitar lesão. 


Treinamento de Força 


Treinamento de força, ou de resistência, refere-se ao processo 
de exercitarse com resistência progressivamente mais intensa 


com o propósito de reforçar o sistema musculoesquelético. 
Essa atividade resulta não apenas em músculos mais fortes, 
mas também em muitos outros benefícios à saúde. O treina- 
mento de força também ajuda a aumentar a resistência dos 
ossos, aumentando a deposição de minerais em adultos jo- 
vens e ajudando a evitar, ou pelo menos diminuir, sua perda 
mais tarde na vida. Ao aumentar a massa muscular, o treino 
de força aumenta a taxa metabólica em repouso e a energia 
despendida em repouso, de modo que a pessoa consegue se 
alimentar mais sem engordar. O treinamento de força ajuda 
a evitar lesões no dorso e outras lesões provenientes de parti- 
cipação em esportes e outras atividades físicas. Os benefícios 
psicológicos incluem reduções na sensibilidade ao estresse e 
à fadiga. Como o treinamento repetido constrói tolerância 
ao exercício, a produção de ácido láctico no músculo demo- 
ra cada vez mais, resultando em redução na probabilidade 
de espasmos musculares. 


vV TESTE RÁPIDO 
14. Explique como as características das fibras musculares 
esqueléticas são capazes de sofrer alteração com o 
exercício. 
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Anabolizantes 


O uso ilegal de esteroides anabolizantes por atletas 
tem recebido muita atenção. O termo “anabolismo” indi- 
ca acúmulo de proteínas. Esses hormônios esteroides, seme- 
lhantes à testosterona, são ingeridos para aumentar a massa 
e a resistência musculares, a fim de melhorar o desempenho 
durante competições esportivas. No entanto, as doses neces- 
sárias para produzir efeito são grandes e têm efeitos colate- 
rais lesivos, algumas vezes até mesmo devastadores, incluindo 
câncer de fígado, lesão renal, aumento do risco de doença 
cardíaca, pouco desenvolvimento físico, amplas oscilações de 
humor, agravamento da acne e aumento da agressividade e 
da irritabilidade. Além disso, as mulheres que usam esteroi- 
des anabolizantes podem apresentar atrofia das mamas e do 
útero, irregularidades menstruais, esterilidade, crescimen- 
to de pelos na face e tom grave da voz. Os homens podem 
apresentar diminuição na secreção de testosterona, atrofia 
dos testículos e calvície. + 


10.5 TECIDO MUSCULAR 
CARDÍACO 


OBJETIVO 
* Descrever as principais características funcionais e es- 
truturais do tecido muscular cardiaco. 


O principal tecido na parede do coração é o tecido 
muscular cardíaco. Embora seja estriado como o músculo 
esquelético, sua atividade não é controlada voluntariamen- 
te. Além disso, determinadas fibras musculares cardíacas 
(assim como algumas fibras musculares lisas e células ner- 
vosas no encéfalo e na medula espinal) apresentam au- 
torritmicidade, a capacidade de gerar potenciais de ação 
espontâneos repetidamente. No coração, esses potenciais 
de ação produzem contração e relaxamento alternados 
das fibras musculares cardíacas. Comparadas com as fi- 
bras musculares esqueléticas, as fibras musculares cardíacas 
têm comprimento menor e são menos circulares no cor- 
te transversal (Figura 10.93). As fibras musculares cardia- 
cas também exibem ramificação, o que lhes confere indi- 
vidualmente uma aparência de “degrau de escada”. Uma 
fibra muscular cardíaca típica tem 50 a 100 um de com- 
primento e seu diâmetro é de aproximadamente 14 pm. 
Geralmente existe um núcleo centralmente localizado, 
embora uma célula ocasionalmente tenha dois núcleos. As 
extremidades das fibras musculares cardíacas conectam-se 
às fibras vizinhas por meio de espessamentos transversais 
irregulares do sarcolema, referidos como discos intercala- 
res. Os discos contêm desmossomos, que mantêm as fibras 
unidas, e junções comunicantes, que permitem a propa- 
gação dos potenciais de ação de uma fibra muscular para 
a seguinte. O tecido muscular cardíaco possui endomísio, 
mas não perimísio nem epimísio. 

As mitocôndrias são maiores e mais numerosas nas fibras 
musculares cardíacas do que nas fibras musculares esqueléti- 
cas. As fibras musculares cardíacas têm o mesmo arranjo de 


actina e de miosina e as mesmas bandas, linhas e discos que 
as fibras musculares esqueléticas (Figura 10.9b). Os túbulos 
transversos (T) do músculo cardíaco são mais largos, porém 
menos abundantes do que aqueles do músculo esquelético; 
existe um túbulo T por sarcômero, localizado na linha Z. 
O retículo sarcoplasmático das fibras musculares cardíacas 
é relativamente menor do que o retículo sarcoplasmático 
das fibras musculares esqueléticas. 

Em condições de repouso normais, o tecido muscular 
cardíaco se contrai e relaxa aproximadamente 75 vezes por 
minuto. Essa atividade rítmica contínua é uma diferença 
funcional importante entre os tecidos musculares cardíaco 
e esquelético. Outra diferença é a fonte de estimulação. O 
tecido muscular esquelético se contrai apenas quando esti- 
mulado pela acetilcolina, liberada por um potencial de ação 
em um neurônio motor. Em contraste, o tecido muscular 
cardíaco se contrai sem estimulação hormonal ou nervosa 
extrínseca. Sua fonte de estimulação é uma rede de condu- 
ção de fibras musculares cardíacas especializadas no interior 
do coração. A estimulação proveniente dos sistemas nervo- 
so ou endócrino do corpo simplesmente faz com que as fi- 
bras condutoras aumentem ou diminuam sua velocidade de 
descarga. O tecido muscular cardíaco permanece contraído 
10 a 15 vezes mais tempo do que o tecido muscular esque- 
lético, dando tempo às câmaras do coração de relaxarem e 
se encherem com sangue entre as contrações. Esse padrão 
possibilita que a frequência cardíaca aumente significativa- 
mente, enquanto evita a tetania (contração contínua), que 
interromperia o fluxo sanguíneo no interior do coração. 
Assim como o músculo esquelético, as fibras musculares 
cardíacas sofrem hipertrofia em resposta a um aumento na 
carga de trabalho. A isso se dá o nome cardiomegalia fisioló- 
gica, e é o porquê de muitos atletas possuírem corações au- 
mentados. A cardiomegalia patológica está relacionada com 
cardiopatia significativa. 

w TESTE RÁPIDO 

15. Quais são as diferenças estruturais e funcionais entre 

os tecidos musculares cardíaco e esquelético? 


10.6 TECIDO MUSCULAR LISO 


* Descrever as principais características funcionais e es- 
truturais do tecido muscular liso. 


Como o tecido muscular cardíaco, o tecido muscular liso 
é, em geral, ativado involuntariamente. Existem dois ti- 
pos de tecido muscular liso: tecido muscular liso visceral 
(unidade única) e tecido muscular liso multiunitário. O 
tipo mais comum, o tecido muscular liso visceral (unidade 
única) (Figura 10.102), é encontrado na pele, em cama- 
das envolventes que fazem parte das paredes das peque- 
nas artérias e veias, e nas paredes das vísceras ocas, como 
o estômago, intestinos, útero e bexiga urinária. Como as 
fibras se conectam umas às outras por meio de junções co- 
municantes, os potenciais de ação muscular se difundem 
rapidamente por toda a rede. Por exemplo, quando um 
neurotransmissor, hormônio ou sinal autorrítmico esti- 
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Figura 10.9 Histologia do músculo cardíaco. Uma fotomicrografia do tecido muscular cardíaco é mostrada na Tabe- 
139. 


(Œ= As fibras musculares cardiacas mostram autorritmicidade, a capacidade espontânea de gerar potenciais de ação 
repetidamente. 


Núcleo 


(b) Arranjo dos componentes em fibra muscular cardíaca 
(9 Quais são as funções dos discos intercalados nas fibras musculares cardiacas? 
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mula uma fibra, o potencial de ação muscular se espalha 
para as fibras vizinhas, que, em seguida, se contraem como 
uma única unidade. 

O segundo tipo de tecido muscular liso, o tecido muscular 
liso multiunitário (Figura 10.10b), consiste em fibras indi- 
viduais, cada uma das quais com seus próprios neurônios 
motores terminais. Existem poucas junções comunicantes 
entre as fibras vizinhas. Como você já aprendeu, a estimula- 
ção de uma fibra muscular visceral resulta na contração de 
muitas fibras adjacentes; em contraste, o estímulo de uma 
fibra lisa multiunitária produz a contração somente daque- 
la fibra. O tecido muscular liso multiunitário é encontrado 
nas paredes das grandes artérias, nas vias respiratórias até 
os pulmões, nos músculos eretores do pelo, que se inserem 
nos folículos pilosos, nos músculos esfíncteres da íris que 
ajustam o diâmetro da pupila e no corpo ciliar que ajusta o 
foco da lente no bulbo do olho. 

As fibras musculares lisas são consideravelmente menores 
do que as fibras musculares esqueléticas. Uma única fibra 
muscular lisa relaxada tem 30 a 200 um de comprimento, 
é mais espessa no meio (3a 8 pm) e afilada em cada extre- 
midade (Figura 10.10c). No interior de cada fibra encontra- 
se um único núcleo oval localizado centralmente. O sarco- 
plasma das fibras musculares lisas contém tanto filamentos 
espessos quanto filamentos finos, em proporções que va- 
riam entre aproximadamente 1:10 e 1:15, respectivamente, 
mas não estão dispostos na forma ordenada dos sarcôme- 
ros, como no músculo estriado. As fibras musculares lisas 
também contêm filamentos intermediários. Esses filamen- 
tos, que contêm a proteína desmina, parecem ter função 
mais estrutural do que contrátil. Como os diversos filamen- 
tos não possuem padrão regular de sobreposição, as fibras 
musculares lisas não apresentam estriações — daí o nome 
liso. As fibras musculares lisas também não possuem túbu- 
los transversos e têm pouco retículo sarcoplasmático para 
armazenamento de Ca”. 

O tecido muscular liso possui endomísio, mas não peri- 
mísio nem epimísio. 

Nas fibras musculares lisas, filamentos intermediários se 
fixam a estruturas chamadas corpos densos, que são fun- 
cionalmente similares às linhas Z, nas fibras musculares es- 
triadas. Alguns corpos densos estão dispersos por todo o 
sarcoplasma; outros estão fixados ao sarcolema. Feixes de 
filamentos intermediários se estendem de um corpo denso 
para o outro (Figura 10.10c). Durante a contração, a tensão 
gerada pelos filamentos finos e espessos no mecanismo dos 
filamentos deslizantes é transmitida para os filamentos in- 
termediários. Estes, por sua vez, tracionam os corpos densos 
fixados ao sarcolema, produzindo encurtamento da fibra 
muscular (Figura 10.10c). Quando uma fibra muscular lisa 
se contrai, gira como um saca-rolha; quando relaxa, gira 
na direção oposta. 

Embora os princípios de contração sejam semelhantes 
em todos os três tipos de tecido muscular, o tecido muscular 
liso apresenta algumas diferenças fisiológicas importantes 
dos tecidos musculares esquelético e cardíaco. Compara- 
da com a contração em uma fibra muscular esquelética, 
a contração em uma fibra muscular lisa começa mais len- 
tamente e dura muito mais tempo. Além disso, o músculo 


Figura 10.10 Histologia do tecido muscular liso. Em 
(a) um neurônio motor autônomo faz sinapses com 
diversas fibras musculares lisas viscerais e os potenciais de 
ação se difundem paras as fibras vizinhas por meio das 
junções comunicantes. Em (b), três neurônios motores 
autônomos fazem sinapse com fibras musculares lisas 
multiunitárias individuais. A estimulação de uma fibra 
multiunitária provoca a contração apenas desta fibra. (c) 
Comparação entre uma fibra muscular lisa contraída e 
outra relaxada. Uma fotomicrografia do tecido muscular 
liso é mostrada na Tabela 3.9. 


(BB = Fibras musculares lisas possuem filamentos finos 
e espessos, mas não tem túbulos transversos e 
seu retículo sarcoplasmático é escasso. 


Neurônios 
motores 
autônomos 


Núcleo 


(a) Tecido muscular liso visceral 
(unidade única) 


(b) Tecido muscular 
liso multiunitário 


Contraido 


(c) Anatomia microscópica de uma fibra 
muscular lisa relaxada e contraída 
Com relação à função e à estrutura, que tipo de 
músculo liso se assemelha mais ao músculo cardíaco 
do que ao músculo esquelético? 


liso se contrai e se estica mais do que todos os outros tipos 
musculares. 

Como no músculo estriado, um aumento na concentra- 
ção de Ca* no citosol do músculo liso inicia a contração. 
Há muito menos retículo sarcoplasmático (o reservatório 
de Ca* no músculo estriado) no músculo liso do que no 
músculo esquelético. Os íons cálcio fluem para o sarcoplas- 
ma do músculo liso a partir do líquido intersticial e do retí- 
culo sarcoplasmático, mas como não há túbulos transversos 
nas fibras musculares lisas, demora mais para o Ca™ chegar 
aos filamentos no centro da fibra e desencadear o proces- 
so contrátil. Isso explica, em parte, o início demorado e a 
contração prolongada do músculo liso. 

Os íons cálcio também deixam a fibra muscular lenta- 
mente, o que retarda o relaxamento. A presença prolongada 
de Ca? no citosol produz tônus muscular liso, um estado de 
contração parcial contínua. Esse tônus muscular prolonga- 
do é importante no trato gastrintestinal, no qual as paredes 
exercem pressão constante no conteúdo, e nas paredes dos 
vasos sanguíneos, chamadas arteríolas, que exercem pressão 
uniforme no sangue. 

A maioria das fibras musculares lisas se contrai ou relaxa 
em resposta aos potenciais de ação provenientes da divisão 
autônoma do sistema nervoso. Além disso, muitas fibras 
musculares lisas se contraem ou relaxam em resposta a es- 
tiramento, a hormônios ou a alterações locais no pH e nos 
níveis de oxigênio e de dióxido de carbono, à temperatura 
ca concentrações iônicas. 

Ao contrário das fibras musculares estriadas, as fibras 
musculares lisas se estendem consideravelmente e ainda man- 
têm sua função contrátil. Quando as fibras musculares lisas 
são esticadas inicialmente se contraem, aumentando a tensão. 
Dentro de um minuto ou mais, a tensão diminui. Esse fenô- 
meno, denominado resposta de relaxamento pelo estresse, 
permite que o músculo liso passe por grandes mudanças no 
comprimento enquanto ainda retém a capacidade de efeti- 
vamente se contrair. Embora o músculo liso nas paredes dos 
vasos sanguíneos e órgãos ocos, como o estômago, os intesti- 
nos ca bexiga urinária, possa ser distendido, a pressão sobre 
o conteúdo dessas estruturas muda muito pouco. No entanto, 
após o órgão se esvaziar, o músculo liso se retrai e a parede 
do órgão preserva sua firmeza. 

O tecido muscular liso, assim como os tecidos musculares 
esquelético e cardíaco, pode hipertrofiar. Além disso, de- 
terminadas fibras musculares lisas, como aquelas no útero, 
conservam sua capacidade de divisão e, portanto, crescem 
por meio da hiperplasia. Além disso, novas fibras musculares 
lisas se originam de células chamadas pericitos, células-tronco 
encontradas em associação a capilares sanguíneos e peque- 
nas veias, As fibras musculares lisas também se proliferam 
em determinadas condições patológicas, como o fazem du- 
rante o desenvolvimento da aterosclerose (ver Seção 13.7). 
Embora o tecido muscular liso tenha capacidades conside- 
ravelmente maiores de regeneração do que os músculos es- 
quelético ou cardíaco, tais capacidades são limitadas quan- 
do comparadas com tecidos como o epitélio. 

A Tabela 10.5 resume as principais características dos três 
tipos de tecido muscular. 
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v TESTE RÁPIDO 
16. Quais são as diferenças entre os músculos lisos visceral 
e multiunitário? 
17. Compare as propriedades dos músculos liso e esquelé- 
tico. 


10.7 DESENVOLVIMENTO 
DOS MUSCULOS 


© osetvo 
* Descrever o desenvolvimento dos músculos. 


Exceto pelos músculos esfíncteres da íris e eretores do 
pelo, todos os músculos do corpo são derivados do meso- 
derma. Lembre-se do Capítulo 4 que, por volta do 17º dia 
após a fertilização, o mesoderma adjacente para a noto- 
corda e o tubo neural forma colunas longitudinais pares 
de mesoderma paraxial (Figura 4.9b). O mesoderma pa- 
raxial logo sofre segmentação. Inicialmente os segmentos 
formam somitômeros, pequenas protuberâncias no me- 
soderma paraxial. Posteriormente à cabeça em desenvol- 
vimento, os somitômeros se tornam estruturas cuboides 
pareadas chamadas somitos (Figura 10.114). O primeiro 
par de somitos aparece no 20º dia do desenvolvimento 
embrionário. Ao final da 5* semana formam-se entre 42 e 
44 pares de somitos. O número de somitos que se desen- 
volvem durante um determinado período está correlacio- 
nado com a idade aproximada do embrião. Na região da 
cabeça os somitômeros nunca se tornam somitos. Ao con- 
trário, as células dos somitômeros migram para os arcos 
faríngeos em desenvolvimento em torno da extremidade 
anterior da faringe. 

Como resultado, todos os músculos esqueléticos se de- 
senvolvem do mesoderma paraxial. Os somitos dão origem a 
todos os músculos das paredes do tronco e dos membros. 
Os somitômeros migratórios dos arcos faríngeos formam os 
músculos esqueléticos da região da cabeça. 

Como você aprendeu no Capítulo 4, as células de um 
somito se diferenciam em três regiões: (1) um miótomo, 
que, como o nome indica, forma os músculos esqueléticos 
do tronco e dos membros; (2) um dermátomo, que forma 
os tecidos conjuntivos, incluindo a derme da pele; e (3) 
um esclerótomo, que dá origem às vértebras e às costelas 
(Figura 10.11b). 

O músculo cardíaco se desenvolve a partir das células me- 
sodérmicas que migram e envolvem o coração em desen- 
volvimento enquanto este ainda se encontra na forma de 
túbulos cardíacos primitivos (Figura 14,11b). 

Grande parte do músculo liso se desenvolve a partir das 
células mesodérmicas da placa lateral que migram e envol- 
vem o trato gastrintestinal e as vísceras em desenvolvimento. 
Outras células musculares lisas que se formam nas paredes 
dos vasos sanguíneos se desenvolvem desde o mesênquima 
por todas as regiões mesodérmicas do embrião. 


v TESTE RÁPIDO 
18. A partir de qual área do somito ocorre o desenvolvi- 
mento do músculo quadriceps femoral? 
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Resumo das Principais Características dos Três Tipos de Tecido Muscular 


CARACTERÍSTICA MÚSCULO ESQUELÉTICO MÚSCULO CARDÍACO MÚSCULO LISO 
Aparência e características Fibra cilíndrica longa com Fibra cilíndrica ramificada A fibra é mais espessa no meio, 
microscópicas muitos núcleos localizados com um núcleo centralmente afilada nas extremidades, e 

perifericamente; sem localizado; discos intercalados possuí um núcleo centralmente 
ramificação; estriado unem as fibras vizinhas; posicionado; não estriado 
estriado 
eme ae 
Localização Fixado mais comumente aos Coração Paredes das vísceras ocas, vias 
ossos por meio de tendões respiratórias, vasos sanguíncos, 
fris e corpo ciliar do bulbo do 
olho, músculos eretores dos 
pelos dos folículos pilosos 
Diâmetro da fibra Muito grande (10 a 100 um)" Grande (10 a 20 um) Pequeno (3a 8 pm) 
Componentes do tecido Endomísio, perimísio e Endomísio e perimísio Endomísio 
conjuntivo epimísio 
Comprimento da fibra Muito grande (100 uma 30 cm) Grande (50 a 100 um) Intermediário (30 a 200 um) 
Proteínas contráteis Sim Sim Não 
organizadas no interior 
dos sarcômeros. 
Retículo sarcoplasmático Abundante Alguns Escasso 
Túbulos transversos Sim, alinhados com cada Sim, alinhados com cada Não 
junção das bandas A-1 linha Z 
Junções entre as fibras Nenhuma Discos intercalares contêm Junções comunicantes no 
junções comunicantes e músculo liso visceral; nenhuma 
desmossomos no músculo liso multiunitário 
Autorritmicidade Não Sim Sim, no músculo liso visceral 
Fonte de Ca™ para Retículo sarcoplasmático Retículo sarcoplasmático e Retículo sarcoplasmático e 
contração líquido intersticial líquido intersticial 
Velocidade de contração Rápida Moderada Lenta 
Controle nervoso Voluntário (sistema nervoso Involuntário (divisão autônoma — Involuntário (divisão autônoma 
somático) do sistema nervoso) do sistema nervoso) 
Capacidade de Limitada, via células satélites Limitada, sob determinadas Considerável, por meio de 
regeneração condições pericitos (comparada a outros 
tecidos musculares, mas 
limitada se comparada ao 
epitélio) 


*1 micrômetro (um) = 0,000001 metro (104). 


10.8 ENVELHECIMENTO E 
TECIDO MUSCULAR 


B ossErIvO 
* Explicar os efeitos do envelhecimento sobre o músculo 
esquelético. 


Entre os 30 e 50 anos de idade, os seres humanos come- 
çam a sofrer perda progressiva e lenta da massa muscular 
esquelética e esta é substituída em grande parte por tecido 
conjuntivo fibroso e tecido adiposo. Estima-se uma perda 


de 10% da massa muscular durante esses anos. Em parte, 
esse declínio pode ser decorrente de redução nos níveis de 
atividade física. A perda da massa muscular é acompanha- 
da por diminuição na força máxima, redução dos reflexos 
musculares e perda da flexibilidade. Em alguns músculos 
pode ocorrer perda seletiva de um determinado tipo de fi- 
bras musculares. Com o envelhecimento, o número relativo 
de fibras oxidativas lentas parece aumentar. Isso é atribuí- 
do à atrofia de outros tipos de fibra ou à sua conversão em 
fibras oxidativas lentas. Atividades aeróbicas e programas 
de treinamento de força são efetivos na diminuição ou até 
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Figura 10.11 Localização e estrutura dos somitos, estruturas-chave no desenvolvimento do sistema muscular. 
(B3 == Grande parte dos músculos é derivada do mesoderma. 


EXTREMIDADE CAUDAL 


(a) Vista posterior de um embrião mostrando 
somitos com aproximadamente: 


22 dias 


(b) Corte transversal através do somito mostrando 
suas subdivisões 


(c) Conte transversal através do somito mostrando 
as migrações do miótomo do somito 


(Q Que parte de um somito se diferencia em músculo esquelético? 


mesmo na reversão do declínio no desempenho muscular 
associado ao envelhecimento. Outros 40% do músculo são 
tipicamente perdidos entre os 50 e 80 anos de idade. A 
perda da força muscular geralmente não é percebida até 
que a pessoa atinja os 60 a 65 anos de idade. Os músculos 
dos membros inferiores geralmente enfraquecem antes dos 
músculos dos membros superiores, limitando a independên- 
cia conforme se torna dificil subir escadas ou levantar-se de 
uma posição sentada. 

Pressupondo que não existe uma condição clínica crô- 
nica, comprovou-se que o exercício é efetivo em qual- 


quer idade. Atividades acróbicas e programas de treina- 
mento de força são tão efetivos em pessoas idosas quan- 
to em pessoas mais jovens, e conseguem reduzir ou até 
reverter o declínio no desempenho muscular associado 
ao envelhecimento. 


vV TESTE RÁPIDO 
19. Por que a força muscular diminui com o envelheci- 
mento? 
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GLOSSÁRIO 


Contratura de Volkmann. Encurtamento (contratura) permanen- 
te de um músculo em consequência da substituição das fibras 
musculares destruídas por tecido conjuntivo fibroso, que não 
possui extensibilidade. Ocorre mais comumente nos músculos 
flexores do antebraço. A destruição das fibras musculares pode 
ocorrer por interferência com a circulação, provocada por uma 
bandagem apertada, um pedaço de elástico ou gesso. 

Fasciculação. Contração curta involuntária de toda uma unidade 
motora que é visível sob a pele; ocorre irregularmente e não 
está associada a movimento do músculo afetado. As fascicula- 


Fibrilação. Contração espontânea de uma única fibra muscular 
que não é visível sob a pele, mas consegue ser registrada por 
eletromiografia. As fibrilações podem sinalizar a destruição de 
neurônios motores. 

Mialgia. Dor muscular ou associada ao músculo. 

Mioma. Um tumor constituído por tecido muscular. 

Miomalacia. Amolecimento patológico do tecido muscular. 

Miosite. Inflamação das fibras (células) musculares. 

Miotonia. Aumento da excitabilidade e contratilidade musculares, 
com redução da capacidade de relaxamento; espasmo tônico 


ções podem ser vistas na esclerose múltipla ou na esclerose la- do músculo. 


teral amiotrófica (doença de Lou Gehrig). 
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Introdução 

1. Os músculos constituem 40 a 50% do peso total do corpo. 

2. A função principal do músculo é transformar energia química em mecânica para realizar trabalho. 

10.1 Visão Geral do Tecido Muscular 

1. Os três tipos de tecido muscular são esquelético, cardíaco e liso. O tecido muscular esquelético está fixado basicamente aos 
ossos; é estriado e sob controle voluntário. O tecido muscular cardíaco forma a parede do coração; é estriado e involuntário. 
O tecido muscular liso está localizado principalmente nos órgãos internos; é não estriado (liso) e involuntário. 

2. Por meio da contração e do relaxamento, o tecido muscular realiza quatro funções importantes: produz os movimentos do 
corpo, estabiliza as posições do corpo, armazena e movimenta substâncias no interior do corpo e produz calor. 

3. Quatro propriedades especiais dos tecidos musculares são a excitabilidade elétrica, a propriedade de responder aos estímulos, 
produzindo potenciais de ação; a contratilidade, a capacidade de gerar tensão para realizar trabalho; a extensibilidade, 
a capacidade de ser esticado; e a elasticidade, a capacidade de retornar à sua forma original após a contração ou a 
extensão. 

10.2 Tecido Muscular Esquelético 

1. Os tecidos conjuntivos que envolvem os músculos esqueléticos são o epimísio, que recobre todo o músculo; o perimísio, que 
recobre os fascículos; e o endomísio, que recobre as fibras musculares. A fáscia recobre todos os músculos de uma região e 
separa o músculo das camadas da pele. Tendões e aponeuroses são extensões do tecido conjuntivo, no interior do ventre 
muscular, além das fibras musculares que fixam o músculo ao osso ou a outro músculo. 

2. Cada fibra muscular esquelética possui 100 núcleos ou mais porque se origina da fusão de muitos mioblastos. As células satélites 
são mioblastos que persistem após o nascimento. O sarcolema é a membrana plasmática da fibra muscular que envolve o 
sarcoplasma. Os túbulos T são invaginações do sarcolema. 

8. Os músculos esqueléticos são bem supridos por nervos e vasos sanguíneos. Geralmente, uma artéria e uma ou duas veias 
acompanham cada nervo que penetra no músculo esquelético. Capilares sanguíneos levam oxigênio e nutrientes e removem 
calor e escórias do metabolismo muscular. 

4. Cada fibra contém miofibrilas, os elementos contráteis do músculo esquelético. O retículo sarcoplasmático envolve cada 
miofibrila. Na miofibrila se encontram os filamentos finos e espessos, dispostos em compartimentos chamados sarcômeros. 
A sobreposição dos filamentos finos e espessos produz estriações; bandas A, mais escuras, alternam-se com as bandas I, mais 
claras (Tabela 10.1). 

5. As miofibrilas são formadas a partir de três tipos de proteínas: contrátil, reguladora e estrutural. As proteínas contráteis são 
a miosina (filamento espesso) e a actina (filamento fino). As proteínas reguladoras são a tropomiosina e a troponina (as 
duas fazem parte do filamento fino). As proteínas estruturais incluem a titina (que liga as linhas Z às linhas M e estabiliza os 
filamentos espessos). Ver Tabela 10.2. 

8. A contração muscular ocorre porque as ligações cruzadas se fixam e “caminham” ao longo dos filamentos finos, em ambas as 
extremidades do sarcômero, tracionando os filamentos finos em direção ao centro do sarcômero. À medida que o filamento 
fino desliza para dentro, as linhas Z se aproximam e o sarcômero se retrai. 

7. A junção neuromuscular é a sinapse entre um neurônio motor somático e uma fibra muscular esquelética. A junção neuro- 
muscular inclui as terminações axônicas e os bulbos terminais sinápticos de um neurônio motor, mais a placa motora terminal 
adjacente do sarcolema da fibra muscular. Quando um impulso nervoso chega aos bulbos terminais sinápticos de um neurônio 
motor somático, desencadeia a exocitose das vesículas sinápticas, que libera acetilcolina (ACh). A acetilcolina se espalha pela 
fenda sináptica e se liga aos receptores da acetilcolina, iniciando um potencial de ação muscular, A acetilcolinesterase, em 
seguida, hidrolisa rapidamente a acetilcolina em suas partes componentes, 
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8. O ciclo de contração é a sequência repetida dos eventos que provocam o deslizamento dos filamentos: (1) a miosina ATPase 
hidrolisa ATP e se torna energizada; (2) a miosina se fixa à actina, formando uma ligação cruzada; (3) as ligações cruzadas 
geram força conforme giram em direção ao centro do sarcômero; e (4) a ligação do ATP à cabeça da miosina a separa da 
actina. A miosina novamente hidrolisa o ATP, retorna à sua posição original e se liga a um novo sítio na actina à medida que 
o ciclo continua. 

9. O aumento na concentração de Ca” no sarcoplasma inicia o deslizamento do filamento; a diminuição desliga o processo de 
deslizamento. O potencial de ação muscular propagando-se para o interior do sistema de túbulos T provoca a abertura dos 
canais de liberação de Ca* na membrana do retículo sarcoplasmático. Íons cálcio se difundem do retículo sarcoplasmático 
para o sarcoplasma e se combinam com a troponina. Essa ligação provoca o afastamento da tropomiosina dos sítios de ligação 
da miosina na actina. As bombas de transporte ativo de Ca” removem continuamente Ca” do sarcoplasma para o retículo 
sarcoplasmático. Quando a concentração de íons cálcio no sarcoplasma diminui, a tropomiosina desliza de volta e bloqueia 
os sítios de ligação da miosina, fazendo com que a fibra muscular relaxe. 

10. Na contração isotônica concêntrica, o músculo encurta para produzir movimento e reduzir o ângulo na articulação. Durante 
a contração isotônica excêntrica, o músculo se distende. As contrações isométricas, nas quais a tensão é gerada sem o músculo 
alterar seu comprimento, são importantes porque estabilizam algumas articulações enquanto outras são movidas, 

10.3 Tipos de Fibras Musculares Esqueléticas 

1. Com base na estrutura e na função, as fibras musculares esqueléticas são classificadas como fibras oxidativas lentas ou do tipo 
1, oxidativas-glicolíticas rápidas ou do tipo Ila e glicolíticas rápidas ou do tipo IIb. A maioria dos músculos esqueléticos contém 
uma mistura dos três tipos de fibra. As proporções variam com a ação típica do músculo. 

2. As unidades motoras de um músculo são recrutadas na seguinte ordem: primeiro, as fibras oxidativas lentas, em seguida, as 
fibras oxidativas-glicolíticas rápidas e, finalmente, as fibras glicolíticas rápidas. 

3. A Tabela 10,4 resume os três tipos de fibras musculares esqueléticas, 

10.4 Exercício e Tecido Muscular Esquelético 

1, Váriostipos de exercícios conseguem induzir alterações nas fibras de um músculo esquelético. Exercícios de resistência (aeróbicos) 
promovem a transformação gradual de algumas fibras glicolíticas rápidas em fibras oxidativas-glicolíticas rápidas. 

2. Exercícios que exigem grande força por curtos períodos promovem aumento no tamanho e na força das fibras oxidativas- 
glicolíticas rápidas. O aumento no tamanho é em consequência do aumento na síntese dos filamentos finos e espessos. 

10.5 Tecido Muscular Cardíaco 

1, Esse tecido muscular é encontrado apenas no coração. É estriado e involuntário. As fibras musculares cardíacas são cilindros 
ramificados e geralmente contêm um único núcleo centralmente localizado. 

2. Comparado com o tecido muscular esquelético, o tecido muscular cardíaco possui mais mitocôndrias, retículo sarcoplasmático 
menos desenvolvido e túbulos transversos mais largos, localizados preferencialmente nas linhas Z do que nas junções das bandas 
Ad. 

3. As fibras musculares cardíacas se ramificam e são conectadas em suas extremidades por meio dos desmossomos. 

4. Os discos intercalados fornecem força e auxiliam na condução dos potenciais de ação muscular por intermédio das junções 
“comunicantes localizadas nos discos. 

5. Ao contrário do tecido muscular esquelético, o tecido muscular cardíaco se contrai contínua e ritmicamente. O tecido muscular 
cardíaco se contrai sem estímulo extrínseco e permanece contraído por mais tempo do que o tecido muscular esquelético. 

10.6 Tecido Muscular Liso 

1. As fibras do tecido muscular liso, que é não estriado e involuntário, contêm filamentos intermediários e corpos densos que 
atuam como linhas Z. 

2. O músculo liso visceral (unidade única) é encontrado nas paredes das vísceras e de pequenos vasos sanguíneos. As fibras são 
dispostas em rede. 

3. O músculo liso multiunitário é encontrado nos grandes vasos sanguíneos, músculos eretores do pelo e da íris do bulbo do 
olho. As fibras operam independentemente e não em uníssono. 

4. A duração da contração e do relaxamento do músculo liso é maior do que a do músculo esquelético. 

5. As fibras musculares lisas se contraem em resposta a impulsos nervosos, hormônios e fatores locais e conseguem se distender 
consideravelmente sem desenvolver tensão. 

6. A Tabela 10.5 resume as principais características dos três tipos de tecido muscular. 

10.7 Desenvolvimento dos Músculos 

1. Com poucas exceções, os músculos se desenvolvem a partir do mesoderma. 

2. Os músculos esqueléticos se desenvolvem a partir do mesoderma paraxial, via somitos e somitômeros migratórios. O músculo 
cardíaco e o músculo liso se desenvolvem a partir das células mesodérmicas que durante o processo de desenvolvimento migram 
para o coração e para o trato gastrintestinal e vísceras, respectivamente, 

10.8 Envelhecimento e Tecido Muscular 

1. Com o envelhecimento há perda lenta e progressiva da massa muscular esquelética, que é substituída por tecido conjuntivo 
fibroso e tecido adiposo. 

2. O envelhecimento também resulta em diminuição na força muscular, reflexos musculares mais lentos e perda da flexibilidade, 
que podem ser compensados, até certo ponto, pelo aumento da atividade física. 
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QUESTÕES PARA AUTOAVALIAÇÃO 


Escolha a melhor resposta para as seguintes questões. 

1. Aregião especializada do sarcolema, na junção neuromuscular, 
é chamada: 

a. sinapse. 
e. placa terminal motora. 
e. unidade motora. 

2. A capacidade do tecido muscular de responder a um estímu- 
lo, produzindo potenciais de ação, é chamada: 

a. contratilidade. b. excitabilidade elétrica. 
e. elasticidade, d. extensibilidade. 
e. condutibilidade. 

3. Na distrofia muscular de Duchenne, o gene que codifica a 
proteína distrofina é mutante. A função da distrofina nas cé- 
lulas musculares é: 

a. contrair-se em resposta ao aumento nos níveis de fons cál- 
cio. 

b. bloquear os sítios de ligação da miosina nas moléculas de 
actina. 

e. bloquear os sítios de ligação de actina nas moléculas de 
miosina. 

d. estabilizar a posição dos filamentos finos. 

é. fornecer energia para incentivar o encurtamento do sar- 
cômero, 

4. As fibras musculares esqueléticas mais resistentes à fadiga 
são: 

a. fibras oxidativas lentas. 

b. fibras oxidativas glicolíticas rápidas. 

©. fibras glicolíticas rápidas. 

d. células satélites. 

e. Todos os tipos de fibras são igualmente resistentes à fadi- 


b. fenda sináptica. 
d. cisterna. 


ga 
5. As fibras musculares esqueléticas com diâmetros maiores 
que geram as contrações mais potentes, em razão de seu alto 
conteúdo de miofibrilas, são: 
a. fibras oxidativas lentas. 
b. fibras oxidativas-glicolíticas rápidas. 
é. fibras glicolíticas rápidas. 
d. células satélites. 
e. Todos os tipos de fibras produzem contrações igualmente 
potentes. 
6. Uma unidade motora é definida como: 
a. nervo e um músculo. 
b. um único neurônio motor e uma única fibra muscular. 
e. neurônio motor e todas as fibras musculares que estimu- 
la. 
d. fibra muscular única e os nervos que a inervam. 
e. músculo e os nervos motores e sensitivos que o inervam. 
7. Coloque na sequência de maior para menor: (1) miofibrila, 
(2) filamento, (3) fibra muscular, (4) fascículo. 
a 1,3,2,4 
b. 3,4,2,1 
e 3,14,2 
d. 4,3,1,2 
e 4,2,3,1 


Complete os espaços em branco. 

8. A consiste em tecido conjuntivo denso que envolve gru- 
pos de músculos no corpo. 

9. O tecido conjuntivo que separa uma fibra muscular de outra 
dos 


10. Porções de material denso semelhantes a prateleiras, que se- 
param um sarcômero do seguinte, são chamadas. 

11. As duas proteínas reguladoras nos filamentos finos são. 
ae 

12. Para descrever um sarcômero durante a contração, complete 

cada afirmação com uma das alternativas a seguir: E (estirar), 

C (contrair) ou I (comprimento inalterado). 

a. Osarcômero. 

b. Cada miofilamento grosso (banda A). 

e. Cada miofilamento fino... 

d. Abandal. 

e. AzonaH. 

O tecido muscular que apresenta autorritmicidade é. 

— é um músculo parcialmente dilacerado ou lesiona- 
do por esforço; é uma torcedura violenta de uma ar- 
ticulação que estira ou lacera seus ligamentos. 


As seguintes afirmativas são verdadeiras ou falsas? Se a alter- 

nativa for Falsa, encontre e corrija o erro, para torná-la Verda- 

deira. 

15. O aumento das fibras musculares existentes é chamado de 
hiperplasia. 

16. Na vida adulta, o crescimento do músculo esquelético é de- 

corrente mais do aumento no número de células musculares 

do que do aumento no tamanho das células existentes, 

A distrofia muscular de Duchenne (DMD) acomete tipica- 

mente meninas no final da adolescência. 

A estimulação de uma fibra muscular lisa visceral (unidade 

única) produz a contração de diversas fibras adjacentes; a es- 

timulação de uma fibra muscular multiunitária produz a con- 

tração apenas daquela fibra. 

19. Os filamentos espessos são formados principalmente por ac- 
tina. 


Correlação 
20. Correlacione as colunas a seguir: 


13. 
14 


17. 


18. 


— (a) músculo involuntário encontrado (1) músculo 
nos vasos sanguíneos e nos intestinos cardíaco 
— (b) músculo estriado involuntário (2) músculo 
— (6) músculo voluntário estriado pre- esquelético 
so aos ossos (8) músculo 
— (d) células fusiformes liso 
— (o) discos intercalados 
— (f) sem túbulos transversos 
— (g) diversos núcleos, dispostos perife- 
ricamente 
1. Correlacione as colunas a seguir: 
— (a) unidades funcionais de miofibri- (1) sarcolema 
las (2) túbulos T 
— (b) proteína vermelha que liga o oxi- (3) mioglobina 
gênio no sarce (4) retículo 
— (0) libera acetilcolina na fenda sinápti- sarcoplas- 
ca, na junção neuromuscular mático 
— (d) invaginações da membrana plasmá- (5) sarcômeros 
tica das células musculares (6) neurônio 
— (e) onde os receptores da acetilcoli- motor 
na estão localizados, na junção neuro- 
muscular 


— (f) armazena e libera íons cálcio du- 
rante o relaxamento e a contração do 
músculo 
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QUESTÕES PARA AVALIAÇÃO CRÍTICA 


1. Um maratonista e um halterofilista pedem a você que os aju- 
de a compreender como seus tipos de fibra diferem. Expli- 
que a eles como os tipos de fibra nos músculos dos membros 
inferiores do maratonista diferem daqueles nos músculos dos 
membros inferiores do halterofilista. 

2. Bill rompeu alguns ligamentos do joelho enquanto esquiava. 
Ficou engessado dos dedos do pé até a coxa durante seis se- 
manas. Quando o gesso foi retirado, o membro inferior re- 
cém-cicatrizado estava perceptivelmente mais fino do que a 
outra. O que aconteceu? 

3. O jornal noticiou diversos casos de intoxicação por botulis- 
mo após um jantar trivial beneficente para angariar fundos 
para a clínica local. A provável causa pareceu ser uma salada 
de batata que continha a toxina da bactéria Clostridium botu- 
linum, encontrada no solo. Essa toxina bloqueia a liberação 


de acetilcolina. Qual seria o maior efeito esperado da intoxi- 
cação por botulismo, e por quê? 

4. Uma pesquisa está em andamento para produzir novas célu- 
las musculares cardíacas. Transplantes de músculo esquelético 
já foram tentados, porém não funcionaram tão bem quanto 
os de músculo cardíaco. Tanto o músculo cardíaco quanto o 
músculo esquelético são estriados, então por que o músculo 
cardíaco suporta contrações rítmicas e o músculo esquelético 
não? 

5 Seu colega de estudo diz que a contratilidade, a extensibili- 
dade e a elasticidade do tecido muscular são explicadas pelo 
“estiramento” das proteínas contráteis nas células musculares, 
“Afinal”, ele disse, “por que outra razão seriam chamadas de 

'?" Como você deve responder a ele? Ex- 
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10.1 O perimísio é a camada de tecido conjuntivo que envolve 
os grupos de fibras musculares e forma fascículos. 

10.2 O retículo sarcoplasmático libera íons cálcio para desenca- 
dear a contração muscular, 

10.8 Tamanho, do menor para o maior: filamento espesso, mio- 
fibrila, fibra muscular. 

10.4 Actina e titina conectam-se à linha Z. As bandas A contêm 
miosina, actina, troponina, tropomiosina e titina; as bandas 
1 contêm actina, troponina, tropomiosina e titina. 

10.5 Durante a contração muscular, as bandas I e as zonas H do 
sarcômero desaparecem. Os comprimentos dos filamentos 
finos e espessos não se alteram. 

10.6 A parte do sarcolema que contém receptores para acetilco- 
lina é a placa terminal motora. 

10.7 Se não houver ATP disponível, as ligações cruzadas não con- 
seguiriam se separar da actina. Os músculos permaneceriam 
em um estado de rigidez, como ocorre no rigor mortis. 


10.8 “Três funções do ATP, na contração muscular, incluem: (1) 

sua hidrólise por uma ATPase ativa a miosina de modo 

que consiga se ligar à actina e girar; (2) sua ligação com 

a miosina provoca a separação da actina após o movimen- 

to de força; e (3) energiza as bombas que transportam 

Cat do sarcoplasma de volta para o retículo sarcoplas- 

mático. 

Os discos intercalados contêm desmossomos, que mantêm as 

fibras musculares cardíacas juntas, e junções comunicantes, 

que possibilitam a difusão dos potenciais de ação de uma 
fibra muscular para outra. 

10.10 O músculo liso visceral e o músculo cardíaco são semelhan- 
tes porque ambos contêm junções comunicantes, que per- 
mitem a difusão dos potenciais de ação de uma célula para 
a seguinte. 

10.11 O miótomo de um somito se diferencia em músculo esque- 
ético. 


10.9 


SISTEMA MUSCULAR 


INTRODUÇÃO Você acabou de estudar o sistema esquelético e as articulações. 
Movimentos como arremessar uma bola, andar de bicicleta, caminhar e digitar 


demandam interação entre ossos, articulações e músculos esqueléticos. Juntos, 


formam um sistema integrado, chamado sistema musculoesquelético. Para com- 
preender como os músculos esqueléticos produzem diversos movimentos você 
aprenderá, neste capítulo, o nome de músculos esqueléticos específicos, como 
se fixam a ossos específicos, como atuam nas articulações por meio da con- 
tração e como são inervados para realizar as contrações. 
Quando você examina o mundo à sua volta percebe imediatamente 
que os seres humanos, assim como os animais, têm a capacidade 
de se mover. Provavelmente algumas de suas primeiras observa- 
ções do movimento incluem caminhada, corrida ou atividades 
que transportam nossos corpos de um local para outro, Esse tipo 
de movimento é fácil de reconhecer, e seu valor para a sobrevivên- 
cia é inquestionável. Porém, também nos movimentamos de outras 
maneiras. Pense, por exemplo, em agarrar alguma coisa com as mãos e 
colocá-la na boca, protegerse ao chutar algo com o membro inferior ou 
arremessar algo em seu colega de quarto para acordá-lo a tempo de ir para 
a aula. Todas essas atividades ocorrem sem que haja movimento de um local 


para outro, embora, não obstante, sejam movimentos. Reflita por um mo- 
mento sobre a ampla variedade de movimentos que seu colega de quarto 
faz quando levanta da cama para se vestir. Eles variam desde movimentos 
simples de vestir uma roupa até movimentos mais intrincados, como 
abotoar a camisa e amarrar os sapatos. Existem também os movi- 
mentos intrincados exigidos para fazer uma refeição, como pre- 
ensão, manipulação, corte, mastigação e deglutição do alimento. 
A comunicação também compreende movimento, seja escrever 
um bilhete em um pedaço de papel, digitar no teclado, sinalizar 
prazer e felicidade com um sorriso ou usar a voz, assim como o 


braço de arremesso para acordar seu colega de quarto. 


> Você já imaginou por que ocorre a 
síndrome do túnel do carpo? 
o] 
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Em conjunto, os músculos voluntariamente controlados 
do corpo formam o sistema muscular. A função da maioria 
dos músculos é produzir os movimentos que descrevemos. 
Alguns músculos atuam basicamente para estabilizar os os- 
sos, de modo que outros músculos esqueléticos conseguem 
executar um movimento com mais efetividade. Este capí- 
tulo apresenta os principais músculos no corpo. Para cada 


músculo identificaremos os locais de fixação e inervação — 


11.1 COMO OS MÚSCULOS 
ESQUELÉTICOS PRODUZEM 
MOVIMENTOS 


[el oBsETIVOS 

* Descrever a relação entre ossos e músculos esqueléti- 
cos na produção de movimentos corporais. 
Definir alavanca e eixo, e comparar os três tipos de 
alavancas com base na localização do eixo, do esforço 
e da carga. 
Identificar os tipos de arranjo dos fasciculos em um 
músculo esquelético, e relacionar os arranjos com a 
força de contração e a amplitude de movimento. 
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o nervo ou os nervos que estimulam a contração de cada 
músculo descrito. O conhecimento desses aspectos essen- 
ciais da anatomia muscular esquelética ajudará a compre- 
ender como ocorrem os movimentos normais. Esse conhe- 
cimento é especialmente decisivo nas áreas de reabilitação 
física, pois os pacientes tiveram seus padrões normais de 
movimento e mobilidade física alterados por traumatismo 


físico, cirurgia ou paralisia muscular. * 


* Explicar como o agonista, o antagonista, o sinergista e 
o fixador em um grupo muscular atuam em conjunto 
para produzir movimento. 


Locais de Fixação Muscular: Origem e Inserção 


Os músculos esqueléticos que produzem movimentos o fa- 
zem exercendo força sobre os tendões, que, por sua vez, 
tracionam os ossos ou outras estruturas (como a pele). A 
maioria dos músculos cruza pelo menos uma articulação e 
está, em geral, presa aos ossos articulares que formam a ar- 
ticulação (Figura 11.1). 

Quando um músculo esquelético se contrai, traciona um 
dos ossos da articulação em direção ao outro. Os dois os- 
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Figura 11.1 Relação dos músculos esqueléticos com os 


ossos. Os músculos são fixados aos ossos pelos tendões na 
sua origem e inserção. 


Nos membros, a origem de um músculo é 
habitualmente proximal e a inserção é distal. 


ORIGENS 


INSERÇÃO 


Origem e inserção de um músculo esquelético 
(O Onde está localizado o ventre do músculo que estende 
o antebraço? 


sos da articulação normalmente não se movem de maneira 
uniforme em resposta à contração. Um osso permanece es- 
tacionário ou próximo de sua posição original, ou porque 
outros músculos estabilizam aquele osso, contraindo-se e 
tracionando-o na direção oposta, ou porque sua estrutura 
o torna menos móvel. Geralmente a fixação do tendão de 
um músculo ao osso estacionário é chamada origem; a fixa- 
ção do outro tendão do músculo a um osso móvel é chama- 
da inserção. Uma boa analogia é uma mola de porta. Nesse 
exemplo, a parte da mola presa à estrutura é a origem; a 
parte presa à porta representa a inserção. Uma regra prá- 
tica é que a origem é, geralmente, proximal e a inserção 
distal, especialmente nos membros; a inserção é normal- 
mente tracionada em direção à origem. A parte carnosa do 
músculo entre os tendões é chamada ventre (a parte média 
espiralada da mola, em nosso exemplo). As ações de um 
músculo são os movimentos essenciais que ocorrem quan- 
do o músculo se contrai. Em nosso exemplo da mola essa 
ação seria o fechamento da porta. Determinados músculos 
também são capazes de ação muscular reversa (AMR). Du- 
rante movimentos específicos do corpo as ações são reverti- 
das e, consequentemente, as posições da origem e inserção 
de um músculo específico são alteradas. 


361 


Os músculos que movem uma parte do corpo muitas 
vezes não incluem a parte em movimento. A Figura 11.2a 
mostra que, embora uma das funções do músculo bíceps 
braquial seja movimentar o antebraço, o ventre do músculo 
se situa sobre o úmero, não sobre o antebraço. Percebere- 
mos também que os músculos que cruzam duas articulações, 
como o reto femoral e o sartório da coxa, realizam ações 
mais complexas comparados aos músculos que cruzam ape- 


nas uma articulação. 


Sistemas de Alavancas 


Uma alavanca é uma estrutura rígida que gira em torno de 
um ponto fixo, chamado eixo, simbolizado por Å. Uma 
alavanca é influenciada em dois pontos diferentes por duas 
forças distintas: a força (F), que produz movimento, e a 
carga [E] ou resistência, que se opõe ao movimento. O es- 
forço é a força exercida pela contração muscular, enquan- 
to a resistência é normalmente o peso da parte do corpo 
que é deslocada ou alguma resistência que a parte do cor- 
po em movimento está tentando superar (como o peso de 
um livro que você esteja pegando). O movimento ocorre 
quando a força aplicada ao osso, na inserção, é maior do 
que a resistência. Considere o M. bíceps braquial ao fle- 
tir o antebraço, na articulação do cotovelo, enquanto um 
objeto é erguido (Figura 11.24). Quando o antebraço é 
erguido, o cotovelo é o eixo. O peso do antebraço mais 
o peso do objeto na mão são a resistência. O esforço de 
contração do músculo bíceps braquial tracionando o an- 
tebraço para cima é a força. 

A distância relativa entre o eixo e a resistência e o ponto 
no qual a força é aplicada determina se uma determinada 
alavanca opera com vantagem ou desvantagem mecânica. 
Por exemplo, se a resistência está mais próxima do eixo e 
a força mais distante do eixo, então apenas uma força re- 
lativamente pequena é necessária para mover uma grande 
carga por uma pequena distância. Isso se chama vantagem 
mecânica. Se, ao contrário, a carga estiver mais distante do 
eixo e a força for aplicada mais próxima do eixo, então uma 
força relativamente maior é necessária para mover uma pe- 
quena carga (mas em uma velocidade maior). Isso se cha- 
ma desvantagem mecânica. Compare quando mastigamos 
algo duro (a resistência) com os dentes anteriores e poste- 
riores da boca. É muito mais fácil esmagar o alimento duro 
com os dentes posteriores, porque estão mais próximos do 
eixo (a mandíbula ou articulação temporomandibular) do 
que estão os dentes anteriores. Aqui está outro exemplo 
que você pode tentar. Endireite um clipe de papel. Agora 
pegue uma tesoura e tente cortar o clipe com a ponta da 
tesoura (desvantagem mecânica) versus próximo do ponto 
de articulação da tesoura (vantagem mecânica). 

As alavancas são classificadas em três tipos, de acordo 
com as posições do eixo, da força e da resistência: 


1. O eixo está entre a força e a resistência em alavancas 
de primeira classe (Figura 11.2b). (Considere FEC.) 
Tesouras e gangorras são exemplos de alavancas de 
primeira classe, Uma alavanca de primeira classe pro- 
duz vantagem ou desvantagem mecânica, dependendo 
de a força ou a resistência estar mais próxima do eixo. 
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Figura 11.2 Estrutura e tipos de alavancas. Os 
músculos esqueléticos produzem movimento tracionando 
os ossos. Os ossos atuam como alavancas, e as articulações 
como eixo para as alavancas. Aqui, o princípio alavanca- 
eixo é ilustrado pelo movimento do antebraço. Observe 
que a carga (resistência) e a força são aplicadas em (a). 


EB = alavancas são divididas em três tipos, com 
base na localização do eixo, força e carga 
(resistência). 


(b) Alavanca de primeira classe 
(O Que tipo de alavanca produz a maior potência? 


(©) Alavanca de segunda classe 


(Considere um adulto e uma criança em uma gangorra.) 
Como observamos nos exemplos anteriores, se a força (a 
criança) está mais distante do eixo do que a resistência 
(o adulto), uma resistência maior pode ser movimen- 
tada, mas não muito longe ou muito rápida. Se a força 
estiver mais próxima do eixo do que a resistência, ape- 
nas uma resistência mais fraca pode ser movida, porém 
mais distante e com maior velocidade. Existem poucas 
alavancas de primeira classe no corpo. Um exemplo 
é a alavanca formada pela cabeça em repouso sobre 
a coluna vertebral (Figura 11.2b). Quando a cabeça é 
erguida, a contração dos músculos suboccipitais fornece 
a força (F), a articulação entre o atlas e o occipital (ar- 
ticulação atlantoccipital) forma o eixo À e o peso da 
parte anterior do crânio é a resistência [8. 
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2. A resistência está entre o eixo e a força nas alavancas de 
segunda classe (Figura 11.2c). (Considere FCE.) As ala- 
vancas de segunda classe atuam como um carrinho de mão. 
As alavancas de segunda classe sempre produzem vantagem 
mecânica, porque a resistência está sempre mais próxima 
do eixo do quea força. Esse arranjo sacrifica a velocidade e 
a amplitude de movimento pela força; esse tipo de alavanca 
produz a maior parte da força. Essa classe de alavanca é 
incomum no corpo humano. Um exemplo é ficar de pé 
nas pontas dos dedos do pé (Figura 11.20). O eixo Å está 
na extremidade anterior do metatarso. A resistência [E] 
está no peso do corpo. A força (F) está na contração dos 
músculos da panturrilha que tiram o calcanhar do solo. 

3. A força está entre o eixo e a resistência nas alavancas de 
terceira classe (Figura 11.24). (Considere EFC.) Essas 
alavancas trabalham como um par de fórceps, e são as 
alavancas mais comuns no corpo. As alavancas de ter- 
ceira classe sempre produzem desvantagem mecânica, 
porque a força está sempre mais próxima do eixo do que 


da resistência. No corpo esse arranjo favorece a veloci- 
dade e a amplitude de movimento, em vez da força. A 
articulação do cotovelo, o M. bíceps braquial e os ossos 
do braço e antebraço são exemplos de alavancas de ter- 
ceira classe (Figura 11.24). Como observado, na flexão 
do antebraço na articulação do cotovelo a articulação 
atua como eixo Å, a contração do M. bíceps braquial 
fornece a força (F) e o peso da mão e do antebraço é 
a resistência [E 


Efeitos do Arranjo dos Fascículos 


Recorde do Capítulo 10 que as fibras musculares esqueléti- 
cas no músculo estão dispostas em feixes, conhecidos como 
fascículos. Nos fascículos todas as fibras musculares são pa- 
ralelas umas às outras. Os fascículos, no entanto, podem 
formar um de cinco padrões com relação aos tendões: pa- 
ralelos, fusiformes, circulares, triangulares ou peniformes 
(Tabela 11.1). 


TABELA 11.1 
Disposição dos Fascículos 
PARALELO 


Fascículos paralelos ao eixo longitudinal do músculo; 
terminam em ambas as extremidades em tendões 


planos. 


Exemplo: M. esterno-hióideo (Figura 11,8a) 
CIRCULAR 


Fascículos em arranjos circulares concêntricos formam 
esfíncteres que envolvem um óstio (orifício) . 


Exemplo: M. orbicular do olho (Figura 11.43) 


FUSIFORME 


Fascículos quase paralelos ao eixo longitudinal do músculo; terminam 
em tendões planos; o músculo se afila em direção aos tendões, onde 
o diâmetro é menor do que no ventre. 


Exemplo: M. digástrico (Figura 11,84) 

TRIANGULAR 

Os fascículos cobrem uma ampla área, convergindo no espesso tendão 
central; conferem ao músculo uma aparência triangular. 


Exemplo: M. peitoral maior (Figura 11.3a) 


PENIFORME 
Fascículos curtos em relação ao comprimento total do músculo; o tendão se estende por quase toda a extensão do músculo. 
Semipeniforme Peniforme Multipeniforme 
Fascículos dispostos em apenas um lado do tendão. Os fascículos estão dispostos Os fascículos se prendem 
nos dois lados dos tendões obliquamente a partir de muitas 
posicionados centralmente. direções em muitos tendões. 


=Æ 


Exemplo: M. extensor longo dos dedos 
(Figura 11.24b) 


<=> 


Exemplo: M. reto femoral 
(Figura 11.3a) 


L 


Exemplo: M. deltoide 
(Figura 11.174) 
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O arranjo fascicular afeta a força e a amplitude do mo- 
vimento de um músculo. Quando as fibras se contraem, o 
músculo diminui em aproximadamente 70% o seu compri- 
mento original em repouso. Portanto, quanto maiores as 
fibras em um músculo, maior a amplitude de movimento 
produzido. Contudo, a força de um músculo não depende 
do comprimento, mas de sua área transversal. Consequen- 
temente, como uma fibra curta se contrai com a mesma 
intensidade que uma longa, quanto mais fibras por unida- 
de de área transversal um músculo possui, maior a força 
produzida. O arranjo fascicular muitas vezes representa 
um ajuste entre a força e a amplitude de movimento. Os 
músculos peniformes, por exemplo, possuem um grande 
número de fascículos distribuídos pelos tendões dando- 
lhes maior força, porém menor amplitude de movimen- 
to. Os músculos paralelos, ao contrário, possuem compa- 
rativamente menos fascículos, mas têm fibras longas que 
se estendem por todo o comprimento do músculo e, as- 
sim, apresentam maior amplitude de movimento, porém 
menos força. 


Ações Musculares 


No estudo dos músculos é comum se descreverem as ações 
que músculos individuais produzem nas articulações asso- 


ciadas. É importante reconhecer o que os movimentos dos 
músculos são capazes de produzir nas articulações que cru- 
zam, mas é igualmente importante perceber que, na reali- 
dade, os músculos não atuam isoladamente. Algumas vezes 
os movimentos atribuídos aos músculos são possíveis apenas 
em função de uma determinada amplitude do movimento 
da articulação ou ocorrem em combinação com as ações de 
outros músculos. Conforme estudarmos os músculos nes- 
te capítulo, introduziremos as ações primárias geradas nas 
articulações que os músculos cruzam. Com músculos sele- 
cionados exploraremos uma visão mais ampla de suas atua- 
ções funcionais no corpo. 

No Capítulo 10 aprendemos que os tecidos conjunti- 
vos envolvendo os componentes contráteis no ventre do 
músculo emergem de ambas as extremidades do músculo 
como tendões para se fundir com o periósteo e se fixar ao 
osso. Quando esses componentes contráteis atuam, geram 
tensão no interior do músculo conforme os filamentos 
deslizantes do sarcômero tentam se encurtar (ver Seção 
10.2). Isso resulta em dois tipos potenciais de contrações 
isotônicas — concêntrica e excêntrica. Lembre-se de que 
uma contração isotônica é aquela na qual fibras musculares 
suficientes estão se contraindo para encurtar um músculo 
contra a carga (ver Seção 10.2). Isso está em contraste 
com uma contração isométrica, na qual o número de fibras 
se contraindo e gerando força é igual à força oposta da 
carga, assim o músculo não altera seu comprimento. Du- 
rante contração concêntrica o músculo encurta à medida 
que produz uma tensão constante e supera a carga que 
está movendo. Na contração excêntrica o músculo pro- 
duz tensão constante, mas se distende conforme cede à 
carga que está movendo. Como resultado, o mesmo mús- 
culo é o controlador ativo de dois movimentos opostos 
em uma articulação. Imagine a seguinte situação. Você 


pega um livro da mesa flexionando a articulação do co- 
tovelo para erguer o livro. Em seguida, tenta segurar o li- 
vro firme na sua frente enquanto olha para ele. A seguir, 
lentamente coloca o livro de volta na mesa estendendo 
a articulação do cotovelo. O M. bíceps braquial controla 
essa amplitude total de atividade. A contração concêntri- 
ca isotônica do músculo bíceps braquial supera o peso do 
livro, erguendo-o da mesa à medida que a articulação do 
cotovelo é flexionada. A contração isométrica do músculo 
bíceps braquial mantém o livro firme na sua frente, com 
a articulação do cotovelo flexionada à medida que você 
olha para ele. Finalmente, a contração excêntrica isotôni- 
ca do músculo bíceps braquial lentamente libera a carga 
e o livro é abaixado de volta sobre a mesa, enquanto a ar- 
ticulação do cotovelo se estende. 

Por todo este capítulo as ações descritas para os músculos 
serão ações produzidas pelas contrações concêntricas 
dos músculos. No entanto, perceba que as ações das ar- 
ticulações nem sempre são simplesmente o resultado da 
oposição de músculos. Como acabamos de explicar, um 
único músculo consegue controlar movimentos de ar- 
ticulações opostas por meio de suas contrações excêntri- 
cas e concêntricas. 


Coordenação dos Músculos 


Os movimentos frequentemente são os resultados da 
atuação conjunta de diversos músculos esqueléticos. A 
maioria dos músculos esqueléticos está disposta em pa- 
res opostos (antagonistas) nas articulações — isto é, fle- 
xores-extensores, abdutores-adutores e assim por dian- 
te. Entre os pares opostos um músculo, chamado agente 
motor ou agonista, se contrai para produzir uma ação, 
enquanto o outro músculo, o antagonista, se alonga e 
permite os efeitos do agonista. No processo de flexão 
do antebraço na articulação do cotovelo, por exemplo, 
o músculo bíceps braquial é o agonista e o músculo trí- 
ceps braquial é o antagonista (Figura 11.1). O antago- 
nista e o agonista estão normalmente localizados em la- 
dos opostos do osso ou da articulação, como é o caso do 
exemplo anterior. 

Com um par de músculos opostos, as funções do ago- 
nista e do antagonista mudam com movimentos diferen- 
tes. Por exemplo, enquanto estendemos o antebraço na 
articulação do cotovelo contra resistência (como empur- 
rando contra alguma resistência com o dorso da mão à 
medida que se endireita a articulação do cotovelo), o M. 
tríceps braquial se torna o agonista e o M. bíceps braquial 
é o antagonista. Se um agonista e seu antagonista se con- 
traem simultaneamente com força igual não haverá mo- 
vimento. 

Algumas vezes um agonista cruza outras articulações an- 
tes de alcançar a articulação na qual ocorre sua ação primá- 
ria. O músculo bíceps braquial, por exemplo, se estende tan- 
to pelo ombro quanto pelas articulações do cotovelo, com 
ação primária sobre o antebraço. Para evitar movimentos 
indesejados nas articulações intermediárias, ou, por outro 
lado, para auxiliar o movimento provocado pelo agonista, 
músculos chamados sinergistas se contraem e estabilizam 
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as articulações intermediárias. Como exemplo, os músculos 
que flexionam os dedos das mãos (agonistas) cruzam as ar- 
ticulações intercarpais e radiocarpal (articulações interme- 
diárias). Se o movimento nessas articulações intermediárias 
fosse ilimitado, não seríamos capazes de flexionar os dedos 
sem flexionar o punho ao mesmo tempo. (Tente dar um 
soco vigoroso enquanto flexiona o punho. É difícil, não é 
mesmo?) A contração sinérgica dos músculos extensores do 
carpo estabiliza a articulação radiocarpal e evita o movimen- 
to indesejado, enquanto os músculos flexores dos dedos da 
mão se contraem para realizar a ação primária, a flexão efi- 
ciente dos dedos da mão. Os sinergistas normalmente estão 
localizados próximos ao agonista. 

Alguns músculos em um grupo também atuam como 
fixadores, estabilizando a origem do agonista de forma 
que o agonista possa atuar com mais eficiência. Os fixa- 
dores estabilizam a extremidade proximal de um mem- 
bro enquanto os movimentos ocorrem na extremidade 
distal. Por exemplo, a escápula é um osso muito móvel 
que atua como origem para diversos músculos que mo- 
vem o braço. Quando os músculos do braço se contra- 
em, a escápula precisa ser estabilizada. Na abdução do 
braço o músculo deltoide atua como agonista, enquan- 
to os fixadores (Mm. peitoral menor, trapézio, subclá- 
vio, serrátil anterior e outros) mantêm a escápula firme 
contra o dorso do tórax (Figura 11.17a-c). A inserção do 
músculo deltoide traciona o úmero para abduzir o bra- 
ço. Em condições diferentes — isto é, para movimentos 
distintos — e em diversos momentos muitos músculos 
podem atuar como agonistas, antagonistas, sinergistas 
ou fixadores. 


Estrutura e Função dos Grupos Musculares 


Os músculos se originam de massas comuns de tecido 
muscular no feto e no embrião em desenvolvimento. As 
três regiões do corpo — as partes livres dos membros, o 
tronco e a cabeça — possuem, cada uma, padrões distintos 
de desenvolvimento muscular. 

Quando o tecido muscular em desenvolvimento migra 
para a parte livre dos membros embrionários forma duas 
massas principais, uma massa anterior e uma massa poste- 
rior de músculos, Essas massas de músculos em desenvol- 
vimento são separadas pelos ossos e tecido conjuntivo em 
desenvolvimento da parte livre dos membros. À medida 
que as articulações se formam entre os ossos em desenvol- 
vimento da parte livre dos membros, as massas de músculos 
se diferenciam em músculos múltiplos que são envolvidos 
na fáscia e separados pelos ossos, criando compartimen- 
tos anterior e posterior de músculos em diferentes regiões 
da parte livre dos membros. Consequentemente, um com- 
partimento muscular do membro é um grupo de múscu- 
los esqueléticos que surge de uma origem embriológica 
comum. Conforme os músculos de um compartimento se 
desenvolvem, os nervos e vasos sanguíneos se desenvolvem 
com eles. Por essa razão os músculos de um compartimento 
compartilham irrigação sanguínea e inervação. Além dis- 
so, como os músculos de um compartimento estão agrupa- 
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dos em um mesmo lado das articulações, os músculos do 
compartimento anterior são normalmente flexores das ar- 
ticulações que cruzam, ao passo que os músculos do com- 
partimento posterior são geralmente extensores das arti- 
culações que cruzam. 

Músculos da cabeça também se originam como grupos 
funcionais a partir dos arcos faríngeos embrionários e de 
alguns dos somitos do crânio. Por exemplo, os músculos 
da mastigação se originam do tecido muscular do primei- 
ro arco faríngeo. Os músculos da expressão facial se ori- 
ginam do segundo arco faríngeo. Cada arco é inervado 
por um único nervo craniano; consequentemente, todos 
os músculos de um arco, ou do grupo funcional, são iner- 
vados por um nervo. Por exemplo, o quinto nervo crania- 
no (o nervo trigêmeo [V]) inerva todos os músculos da 
mastigação (músculos do primeiro arco faríngeo) e o sé- 
timo nervo craniano (o nervo facial [VII]) inerva todos 
os músculos da expressão facial (músculos do segundo 
arco faríngeo). 


Y TESTE RÁPIDO 
1. Usando os termos origem, inserção e ventre, descreva 
como os músculos esqueléticos produzem os movimen- 
tos do corpo tracionando os ossos. 

2. Descreva os três tipos de alavancas e dê um exemplo de 
uma alavanca de primeira, segunda e terceira classes 
encontradas no corpo. 

Descreva os diversos arranjos dos fascículos. 

Explique a diferença entre uma contração concêntrica 

e uma contração excêntrica. 

5. Defina as funções dos agonistas, antagonistas, sinergis- 
tas e fixadores na produção de diversos movimentos da 
parte livre do membro superior. 


pu 


11.2 COMO SÃO DENOMINADOS 
OS MÚSCULOS ESQUELÉTICOS 


© ossetivo 
* Explicar sete caracteristicas usadas na denominação 
dos músculos esqueléticos. 


Os nomes da maioria dos músculos esqueléticos contêm 
combinações de duas raízes de palavras de suas caracte- 
rísticas distintas. Isso funciona de duas formas. Podemos 
aprender os nomes dos músculos lembrando os termos que 
se referem às características dos músculos, como o padrão 
dos fascículos musculares; o tamanho, a forma, a ação, o 
número de origens e a localização do músculo e os locais 
de origem e inserção do músculo. A familiaridade com os 
nomes dos músculos, então, fornece indicação de suas ca- 
racterísticas. Estude a Tabela 11.2 para se habituar com os 
termos usados nos nomes dos músculos. 


vV TESTE RÁPIDO 
6. Selecione 10 músculos na Figura 11.3 e identifique as 
características sobre as quais seus nomes se baseiam. 
(Dica: utilize prefixo, sufixo e radical de cada nome do 
músculo como guia.) 
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Características Usadas para Denominar os Músculos 


NOME SIGNIFICADO EXEMPLO FIGURA 
DIREÇÃO: orientação dos fascículos musculares em relação à linha mediana do corpo. 

Reto Paralelo à linha mediana M. reto do abdome 11.13b, 
Transverso Perpendicular à linha mediana M. transverso do abdome 1113c 
Obliquo Diagonal à linha mediana M. oblíquo externo 11.13b;c 
TAMANHO: tamanho relativo do músculo. 

Máximo O maior M. glúteo máximo 11.22b 
Minimo O menor M. glúteo mínimo 11.22 
Longo Longo M. adutor longo 11.28 
Curto Curto M. adutor curto 11.28 
Latíssimo O mais largo M. latíssimo do dorso 11.18c 
Longuissimo O mais longo M. longuíssimo da cabeça 11.12a 
Magno Grande M. adutor magno 11.28c 
Maior Maior M. peitoral maior 11.8 
Menor Menor M. peitoral menor 1 18a 
Vasto Imenso M. vasto lateral 11.284 
FORMA: forma relativa do músculo. 

Deltoide Triangular M. deltoide 11.3a 
Trapézio Trapezoide M. trapézio 113b 
Serrátil Serrilhado M. serrátil anterior 1117 
Romboide Losângico M. romboide maior 11.17e 
Orbicular Circular M. orbicular do olho 114a 
Pectineo Pectiniforme M. pectíneo 11.23a 
Piriforme Piriforme M. piriforme 11.28 
Platisma Plano Platisma 114€ 
Quadrado Quadrangular M. quadrado femoral 11.23a 
Grácil Fino M. grácil 11.23a 
AÇÃO: principal ação do músculo. 

Flexor Diminui o ângulo da articulação M. flexor radial do carpo 11.204 
Extensor Aumenta o ângulo da articulação M. extensor ulnar do carpo 11.20g 
Abdutor Afasta o osso da linha mediana M. abdutor longo do polegar 11.20h 
Adutor “Aproxima o osso da linha mediana M. adutor longo 11,2% 
Levantador Eleva uma parte do corpo M. levantador da escápula 11.17% 
Abaixador Abaixa uma parte do corpo M. abaixador do lábio inferior 1l4a 
Supinador Vira a mão anteriormente M. supinador 11.20€ 
Pronador Vira a mão posteriormente M. pronador redondo 11.20c 
Esfincter Diminui o tamanho de uma abertura M. estincter externo do ânus 1115 
Tensor Enrijece uma parte do corpo M. tensor da fáscia lata 112% 
Rotador Gira um osso em torno de seu eixo longo Mm. rotadores 11.12a 
NÚMERO DE ORIGENS: número de tendões de origem. 

Biceps Duas origens M. bíceps braquial 11.18a 
Triceps Três origens M. tríceps braquial 11.184 
Quadriceps Quatro origens M. quadríceps femoral 112% 


LOCALIZAÇÃO: estrutura próxima à qual um músculo é encontrado. Exemplo: Temporal, um músculo próximo do osso 11.4d 
temporal, 


ORIGEM E INSERÇÃO: locais nos quais o músculo se origina e se insere. Exemplo: Esternocleidomastóideo, que se 1Lild 
origina no esterno e na clavicula, inserindo-se no processo mastoide do temporal. 
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Figura 11.3 Principais músculos esqueléticos superficiais. 
(EB) = A maioria dos movimentos exige diversos músculos esqueléticos atuando em grupos, e não individualmente. 


Aponeurose epicrânica 


M. temporal 
M. orbicular do olho 


M. occipitofrontal (ventre frontal) 


M. nasal 
M. orbicular do olho a 

M. abaixador do ângulo da boca ms 

Platisma 

M. estemo-hióideo 7 U/” Aiapédo 


FIGURA 11.3 CONTINUA. > 
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E Fisura 11.3 continuação p 


M. triceps braquial 
M. latissimo do 
dorso 

M. ancôneo M. braquiorradial 
M. extensor radial 

M. extensor radial longo do carpo 


curto do carpo 
M. extensor dos dedos 
M. extensor ulnar do carpo- 


M. obliquo externo 
M. flexor ulnar do carpo 
M. glúteo médio 


M. abdutor longo do polegar 


sm | 


polegar 
Vi 


(b) Vista posterior 


(Dé um exemplo de um músculo denominado de acordo com cada uma das seguintes caracteristicas: direção das 
fibras, forma, ação, tamanho, origem e inserção, localização e número de tendões de origem. 


11.3 PRINCIPAIS MÚSCULOS 
ESQUELÉTICOS 


As Expos 11.A a 11.V (Figuras 11.4-11.25) irão auxiliálo no 
aprendizado dos nomes dos principais músculos esqueléti- 
cos presentes nas diversas regiões do corpo. Os músculos nas 
Expos estão divididos em grupos, de acordo com a parte do 
corpo na qual atuam. À medida que estudarmos os grupos 
de músculos nas Expos, consulte a Figura 11.3 para estudar 
como cada grupo está relacionado aos outros. 
As Expos contêm os seguintes elementos: 


. Eimdso Descreve o que devemos aprender a partir da 


. e geral. Estes parágrafos fornecem uma introdução 
geral para os músculos em estudo e enfatizam como os 
músculos estão organizados nas várias regiões. O estudo 
também realça quaisquer características peculiares dos 
músculos. 

* Nomes dos músculos. O radical indica como os músculos 
são denominados. Como observado anteriormente, uma 
vez dominada a técnica de denominação dos músculos 
podemos entender mais facilmente suas ações. 

* Origens, inserções e ações. Serão dadas origem, inserção 
e ações de cada músculo. 

* Inervação. Esta seção lista o nervo ou nervos que produ- 
zem contração de cada músculo. Em geral os nervos cra- 
nianos que se originam das partes inferiores do encéfalo 
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inervam os músculos na região da cabeça. Em contraparti- 
da, os nervos espinais, que se originam da medula espinal 
na parte interna da coluna vertebral, inervam os músculos 
no resto do corpo. Os nervos cranianos são designados 
por um nome e um algarismo romano — por exemplo, 
o nervo facial (VII). Os nervos espinais são numerados 
em grupos, de acordo com a parte da medula espinal da 
qual se originam: C = cervical, T = torácica, L = lombar e 
S = sacral. Um exemplo é T1, o primeiro nervo espinal 
torácico. 

Correlação entre músculos e movimentos. Estes exer- 
cícios ajudarão a organizar os músculos nas regiões do 
corpo em estudo de acordo com as ações que realizam 
Questões de verificação. Estes testes rápidos de conheci- 
mento se relacionam especificamente às informações em 
cada Expo e assumem a forma de questões de revisão, de 
pensamento crítico e/ou aplicação. 

Correlações Clínicas. As Expos selecionadas incluem 
correlações clínicas que exploram a importância cotidia- 
na, profissional ou clínica de um músculo específico ou 
sua função através das descrições dos distúrbios ou dos 
procedimentos clínicos. 

Figuras. As figuras nas Expos podem apresentar vistas 
superficial e profunda, anterior e posterior ou medial e 
lateral para mostrar a posição de cada músculo o mais 
claramente possível. Os nomes dos músculos em letras 
maiúsculas se referem especificamente aos músculos 
descritos nos quadros da Expo. 


Músculos da Cabeça que Produzem 
Expressões Faciais (Figura 11.4) 


B osserivo 

* Descrever a origem, a inserção, a ação e a inervação 

dos músculos da expressão facial. 

Os músculos da expressão facial, que nos proporcionam a 
capacidade de expressar uma ampla variedade de emoções, 
situam-se na tela subcutânea (Figura 11.4). Geralmente se 
originam na fáscia ou nos ossos do crânio, inserindo-se na 
pele. Em razão de suas inserções, os músculos da expres- 
são facial movem a pele quando se contraem, em vez de 
uma articulação. 

Entre os músculos mais importantes desse grupo es- 
tão aqueles que envolvem os orifícios da cabeça, como 
os olhos, nariz e boca. Esses músculos atuam como es- 


fincteres, que fecham os orifícios, e como dilatadores, que 
dilatam ou abrem os orifícios. Por exemplo, o músculo 
orbicular do olho fecha o olho, e o músculo levantador 
da pálpebra superior abre o olho (estudado na Expo 
11.8). O M. occipitofrontal é um músculo incomum nes- 
se grupo, porque é composto de duas partes: uma parte 
anterior, chamada ventre frontal, que é superficial ao 
osso frontal, e uma parte posterior, chamada ventre oc- 
cipital, que é superficial ao osso occipital. As duas partes 
musculares são unidas por uma aponeurose resistente, 
também chamada aponeurose epicrânica, que recobre 
as faces superior e lateral do crânio. O músculo buci- 
nador forma a parte muscular principal da bochecha. 


Figura 11.4 Músculos da cabeça que produzem expressões faciais, 
EB = quando se contraem, os músculos da expressão facial movem a pele, e não uma articulação. 
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(b) Vista anterior profunda 


MÚSCULO ORIGEM 
MÚSCULOS DO COURO CABELUDO 
Occipitofrontal 
Ventre frontal  Aponeurose epicrânica 
Ventre occipital Occipital e processo 
mastoide do temporal 
MÚSCULOS DA BOCA 
Orbicular da Fibras musculares que 
boca circundam a abertura da 
boca 
Zigomático Zigomático 
maior 
Zigomático Zigomático 
menor 
Levantadordo Maxila superiormente ao 
lábio superior forame infraorbital 
Abaixadordo  Mandíbula 
lábio inferior 
Abaixadordo Mandíbula 
ângulo da boca 
Levantadordo Maxila inferiormente ao 
ângulo da boca forame infraorbital 
Bucinador Processo alveolar da 
maxila e mandíbula, rafe 
pterigomandibular 
Risório Fáscia sobre a glândula 
parótida (salivar) 
Mentual Mandíbula 
Platisma Fáscia sobre o M. deltoide 
€ o M. peitoral maior 
MÚSCULOS DA REGIÃO ORBITAL 
Orbicular do Parede medial da órbita 
olho 
Corrugadordo Extremidade medial 
supercilio do arco superciliar do 
frontal 


INSERÇÃO 


Pele acima da margem 
supraorbital 


Aponeurose epicrânica 


Pele no canto da boca 


Pele no ângulo da boca e 
se funde com as fibras 
do m. orbicular da boca 

Lábio superior 


Pele no ângulo da boca e 
se funde com as fibras 
do m. orbicular da boca 


Pele do lábio inferior 


Ângulo da boca 


Pele do lábio inferior 


Funde-se com as fibras do 
m. orbicular da boca 


Pele no ângulo da boca 


Pele do mento 


Mandíbula, funde-se com 
os músculos em torno 
do ângulo da boca e 
pele da parte inferior 
da face 


Via circular em torno da 
órbita 
Pele do supercílio 


Ação 


Puxa o couro cabeludo para a 
frente, eleva as sobrancelhas e 
franze horizontalmente a pele 
da testa, como na aparência de 
surpresa 

Puxa o couro cabeludo 
posteriormente 


Fecha e protrai os lábios, como 
no beijo; comprime os lábios 
contra os dentes e molda os 
lábios durante a fala 

Puxa o ângulo da boca para cima 
e para o lado, como ao sorrir 


Eleva o lábio superior, expondo 
os dentes maxilares 


Eleva o lábio superior 


Abaixa o lábio inferior 


Puxa o ângulo da boca lateral 
e inferiormente, como na 
abertura da boca 

Puxa o ângulo da boca lateral e 
superiormente 

Pressiona as bochechas contra 
os dentes e lábios, como no 
assobiar, soprar e sugar; puxa o 
canto da boca lateralmente 

Puxa o ângulo da boca 
lateralmente, quando fazemos 
caretas (tique ou trejeitos) 

Eleva e protrai o lábio inferior 
e puxa a pele do mento para 
cima, quando expressamos 
enfado 

Puxa a parte externa do lábio 
inferior para baixo e para trás, 
quando expressamos enfado; 
abaixa a mandíbula 


Fecha os olhos 


Puxa os supercílios para baixo 
e franze a pele da testa 
verticalmente, quando estamos 
carrancudos 


Expo 11.A CONTINUA > 
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INERVAÇÃO 


Nervo facial 
(cvi) 


Nervo facial 
(NC VII) 


Nervo facial 
(NC VII) 


Nervo facial 
(NC VII) 


Nervo facial 
cvi) 
Nervo facial 
cvn) 


Nervo facial 
cvi) 
Nervo facial 
cvi) 


Nervo facial 
cvi) 
Nervo facial 
(NC VII) 


Nervo facial 
cvi) 


Nervo facial 
(NC vi) 


Nervo facial 
(NC VII) 


Nervo facial 
(NC vi) 
Nervo facial 
(NC VII) 


Músculos da Cabeça que Produzem 
Expressões Faciais (Figura 11.4) continuação 


O ducto da glândula parótida perfura o M. bucinador 
para chegar à cavidade oral. O M. bucinador é assim de- 
nominado porque comprime as bochechas durante o so- 
pro — por exemplo, quando um músico toca um instru- 
mento de sopro como o trompete. O músculo é usado 
para assobiar, soprar e sugar, e auxilia na mastigação. 


Correlação entre Músculos e Movimentos 


Organize os músculos nesta Expo em dois grupos: (1) aque- 
les que atuam na boca e (2) aqueles que atuam nos olhos. 


v TESTE RÁPIDO 
Por que os músculos da expressão facial movem a pele e 
não uma articulação? 


E Fisura 11.4 continuação > 


Aponeurose epicrânica 


M. OCCIPITOFRONTAL 
(VENTRE OCCIPITAL) 


Arco zigomático 
M. auricular posterior 


Mandibula 


M. MASSETER 
M. esplênio da cabeça 


M. esternocleidomastóideo 


M. esplênio da cabeça 


M trapézio 


M. levantador da 
escápula 


M. escaleno 
médio 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Paralisia de Bell 


ralisia unilateral dos músculos da expressão facial. É decor- 
rente de lesão ou doença do nervo facial (NC VII). Possíveis 
causas incluem inflamação do nervo facial decorrente de in- 
fecção no ouvido, cirurgia no ouvido que comprometa o ner- 
vo facial ou infecção pelo herpes-virus simples. Em casos gra- 
ves, a paralisia faz com que todo um lado da face enfraque- 
ça. A pessoa não consegue enrugar a testa, fechar os olhos 
ou contrair os lábios no lado afetado. Salivação e dificulda- 
de na deglutição também ocorrem. A recuperação comple- 
ta dos pacientes, no período de algumas semanas a meses, 
é de 80%. Para outros, porém, a paralisia é permanente. 
As manifestações da paralisia de Bell imitam aqueles de um 
acidente vascular cerebral. + 


M. OCCIPITOFRONTAL 
(VENTRE FRONTAL) 


M. ORBICULAR 
DO OLHO 


M. ZIGOMÁTICO 
MAIOR 

M. nasal 

M. LEVANTADOR 


DO LÁBIO SUPERIOR 


M. ZIGOMÁTICO 
MAIOR 


M. LEVANTADOR 


DO ÂNGULO DA BOCA 


M. BUCINADOR 


M. ORBICULAR 
DA BOCA 


M. RISÓRIO 


M. ABAIXADOR DO 
LÁBIO INFERIOR 


M. MENTUAL 


M. ABAIXADOR DO 
ÂNGULO DA BOCA 


PLATISMA 


(0) Vista superficial lateral direita 


(9 Quais músculos da expressão facial produzem franzimento, sorriso, demonstram mau humor e possibilitam o piscar 


de olhos? 
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M. ESTERNOCLEI- 


DONASTÓDEO WI 


M. MENTUAL 


(e) Vista anterior das origens e inserções 


ÂNGULO DA BOCA 
M.MILO-HIÓIDEO 


M. digástrico 
(venire anterior) 


(0) Vista protunda lateral direita 


M. TEMPORAL 


M. ORBICULAR 
DOOLHO 


M. LEVANTADOR 


ÂNGULO DA BOCA M, OCCIPITO- DO LÁBIO SUPERIOR 


PLATISMA 


M. ZIGOMÁTICO 
MENOR 


M. NASAL 
M. MENTUAL 


M. ABAIXADOR DO 
LÁBIO INFERIOR 


M. ABAIXADOR DO 
ÂNGULO DA BOCA 


E cm 
E inserção 


(9) Vista later direta das origens e inserções. 


expo na 373 


Músculos da Cabeça que Movem os Bulbos dos Olhos 
AREA e as Pálpebras Superiores (Figura 11.5) 


E oseTivo inserindo-se na face posterolateral do bulbo do olho. Em 
* Descrever a origem, a inserção, a ação e ainervação razão desse arranjo, o músculo oblíquo inferior movimenta 
dos músculos do olho que movimentam os bulbos dos os bulbos dos olhos superior e lateralmente. 
olhos e as pálpebras superiores. OM. levantador da pálpebra superior é embriologica- 
mente relacionado com os músculos extrínsecos do bulbo 
do olho. Esse músculo se separa do M. reto superior du- 
rante o desenvolvimento. Diferentemente dos músculos 
retos e oblíquos, o M. levantador da pálpebra superior não 
movimenta os bulbos dos olhos quando seu tendão passa 
pelo bulbo do olho para se inserir na pálpebra superior. 


Os músculos que movimentam os bulbos dos olhos são cha- 
mados músculos extrínsecos do bulbo do olho porque se 
originam fora dos bulbos dos olhos (na órbita) e se inse- 
rem na face externa da esclera (Figura 11.5). Os músculos 
extrínsecos do olho são alguns dos músculos esqueléticos 
de contração mais rápida e mais precisamente controlada 
do corpo. 


Três pares de músculos extrínsecos do olho controlam 
os movimentos dos bulbos dos olhos: (1) músculos retos su- CORRELAÇÃO CLÍNICA | Estrabismo 
perior e inferior, (2) músculos retos lateral e medial e (3) Estrabismo é uma condição na | os dois bulbos 


músculos oblíquos superior e inferior. Os quatro músculos dos olhos não estão adequadamente alinhados. Essa con- 
retos (superior, inferior, lateral e medial) se originam de. dição é hereditária ou decorrente de lesões no nascimento, 
um anel tendíneo na órbita e se inserem na esclera do olho. fixações deficientes dos músculos, problemas com o centro 
Como seus nomes indicam, os Mm. retos superior c inferior O estrabis- 
movimentam os bulbos dos olhos para cima e para baixo; os a a pao caco 
músculos retos lateral e medial movimentam os bulbos dos | mo oancéfalo geralmente Ignora as mensigens dnin 
olhos lateral e medialmente, respectivamente. . das por um dos olhos, o olho ignorado se torna mais fraco; 
As ações dos músculos oblíquos não podem ser deduzi- por essa razão desenvolve-se o "olho preguiçoso” ou am- 
das a partir de seus nomes. O M. oblíquo superior se origina biiopia. O estrabismo externo ocorre quando uma lesão 
posteriormente, próximo ao anel tendíneo, e, em seguida, no nervo oculomotor (NC III) faz com que o bulbo do olho 
passa anteriormente, terminando em um tendão arredon- se mova lateralmente quando em repouso, resultando na 
dado. O tendão se estende por uma alça semelhante a uma incapacidade de movimentar o bulbo do olho medial e in- 
polia de tecido fibrocartilagínco, chamada tróciea, situada feriormente, Uma lesão ao nervo abducente (NC VI) resul- 
na parte anterior e medial do teto da órbita. Finalmente, o ta em estrabismo interno, uma condição na qual o bulbo 
tendão se curva, expandindo-se em uma lâmina larga que do olho, quando em repouso, se move medialmente, mas 


i não lateralmente. 
quenemento o Múcio obliquo superior morimencacs go gp Pet amaro para o esvatismo dependem 
bulbos dos olhos inferior e lateralmente. o músculo oblíquo ção do centro de controle do encéfalo e ortóptica (treina- 
inferior se origina na maxila, na face anteromedial do asso- mento muscular para alinhar os olhos). * 


alho da órbita. Em seguida, passa posterior e lateralmente, 


Figura 11.5 Músculos da cabeça que movimentam os bulbos dos olhos e a pálpebra superior. 


EB = os músculos extrinsecos do olho estão entre os músculos esqueléticos de contração mais rápida e mais 
precisamente controlada do corpo. 
Tróciea 


M.oBLÍQUO 
SUPERIOR 


M, LEVANTADOR DA 
PÁLPEBRA SUPERIOR (cortado) 


M. RETO SUPERIOR 
M. RETO MEDIAL 
Nervo óptico (NC 1) 
Anel tendineo comum 


M. RETO LATERAL 4 
Estenoide — 


M. RETO INFERIOR — 


M. OBLÍQUO INFERIOR! so — — 


(b) Movimentos do bulbo do olho direito, em 


(a) Vista lateral do bulbo do olho direto r ee pes 
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Ao contrário, o músculo eleva as pálpebras superiores, isto 
é, abre os olhos. Por conseguinte, é um antagonista para o 
músculo orbicular do olho, que fecha os olhos. 


Correlação entre Músculos e Movimentos 


Organize os músculos nesta Expo de acordo com suas 
ações nos bulbos dos olhos: (1) elevação, (2) abaixamen- 


SA 


to, (3) abdução, (4) adução, (5) rotação medial e (6) ro- 
tação lateral. O mesmo músculo pode ser mencionado 
mais de uma vez. 


v TESTE RÁPIDO 
Que músculos contraem e relaxam os bulbos dos olhos 
quando você olha para a esquerda sem movimentar a 


cabeça? 


MÚSCULO ORIGEM INSERÇÃO AÇÃO INERVAÇÃO 
Reto superior Anel tendíneo Parte superior e central dos Move os bulbos dos olhos para Nervo oculomotor 
comum (fixado à bulbos dos olhos cima (elevação) e medialmente (NC) 
órbita, em torno (adução), girando-os 
do forame óptico) medialmente 
Reto inferior A mesma que acima Parte inferior e centraldos Move os bulbos dos olhos Nervo oculomotor 
bulbos dos olhos para baixo (abaixamento) e cm) 
medialmente (adução), girando- 
os lateralmente 
Reto lateral A mesma que acima Lado lateral dos bulbos dos Move os bulbos dos olhos Nervo abducente 
olhos lateralmente (abdução) (NC VI) 
Reto medial A mesma que acima Lado medial dos bulbos dos Move os bulbos dos olhos Nervo oculomotor 
olhos medialmente (adução) (NC) 
Oblíquo Esfenoide, superior Bulbo do olho entreos Mm. Move os bulbos dos olhos Nervo troclear 
superior emedialaoanel retos superior e lateral. O inferiormente (abaixamento) e (NCIV) 
tendíneo comum músculo se insere nas faces lateralmente (abdução), girando- 
na órbita superior e lateral dos bulbos os medialmente 
dos olhos, por meio de 
um tendão que passa pela 
tróclea (faixa fibrosa na face 
superomedial da órbita) 
Oblíquo Maxila no assoalho Bulbos dos olhos entre os Move os bulbos dos olhos Nervo oculomotor 
inferior da órbita músculos retos inferior e superiormente (elevação) e (NC) 
lateral lateralmente (abdução), girando- 
os lateralmente 
Levantador Teto da órbita Pele e tarso da pálpebra Eleva as pálpebras superiores (abre Nervo oculomotor 
da pálpebra (asa menor do superior os olhos) (Nc m) 
superior esfenoide) 
M. OBLÍQUO SUPERIOR 
Frontal (cortado) 


M. RETO SUPERIOR 


M. RETO MEDIAL 
M RETO LATERAL 


M. RETO INFERIOR 


Zigomático (cortado) 


M, LEVANTADOR DA 
PÁLPEBRA SUPERIOR 


(©) Vista lateral direita 


(2) Como o músculo oblíquo inferior move o bulbo do olho superior e lateralmente? 


M. OBLÍQUO INFERIOR 
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EXPO 11.8 


Músculos que Movem a Mandíbula e Auxiliam na 


EXPO 11.C 


OBJETIVO 

* Descrever a origem, a inserção, a ação e a inervação 
dos músculos que movimentam a mandíbula e auxi- 
liam na mastigação e na fala. 


Os músculos que movimentam a mandíbula na articulação 
temporomandibular (ATM) são conhecidos como músculos 
da mastigação (Figura 11.6). Dos quatro pares de músculos 
implicados na mastigação três são poderosos abaixadores 
da mandíbula e respondem pela força da mordida: masse- 
ter, temporal e pterigóideo medial. Desses, o masseter é o 
músculo da mastigação mais forte. Os músculos pterigóideos 
lateral e medial auxiliam na mastigação, movendo a mandí- 
bula lateralmente (de um lado para outro) para ajudar na 
trituração do alimento. Além disso, os músculos pterigói- 
deos laterais protraem a mandíbula (empurram-na para a 
frente). O músculo masseter foi removido na Figura 11.6 
para ilustrar os músculos pterigóideos mais profundos; o 
músculo masseter é visto na Figura 11.4c-¢. Observe a enor- 
me massa principal dos músculos masseter e temporal na 
Figura 11.4,c, d, comparada com a massa muito menor dos 
dois músculos pterigóideos. 


Mastigação e na Fala (Figura 11.6) 


Gravidade e a 
Mandibula 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | 


Como acabamos de observar, três dos quatro músculos da mas- 
tigação fecham a mandíbula e apenas o músculo pterigóideo 
lateral abre a boca. A força da gravidade sobre a mandibu- 
Ia compensa esse desequilíbrio. Quando os músculos masseter, 
temporal e pterigóideo medial relaxam, a mandíbula cai. Agora 
você sabe por que a boca de muitas pessoas, especialmente dos 
idosos, fica aberta quando estão adormecidas em uma cadeira. 
Em contraste, os astronautas na gravidade zero precisam fazer 
um esforço muito grande para abrir a boca. + 


Correlação entre Músculos e Movimentos 


Organize os músculos nesta Expo de acordo com suas ações na 
mandíbula: (1) elevação, (2) abaixamento, (8) retração, (4) 
protração e (5) movimento lateral (de um lado para outro). O 
mesmo músculo pode ser mencionado mais de uma vez. 


v TESTE RÁPIDO 
O que aconteceria se você perdesse o tônus nos músculos 
masseter e temporal? 


Figura 11.6 Músculos que movem a mandíbula e auxiliam na mastigação e na fala. 
{Œ= os músculos que moveam a mandíbula também são conhecidos como músculos da mastigação. 


Parleta! 


M. TEMPORAL 


ação 
temporomandibular (ATM) 


M. PTERIGÓIDEO MEDIAL 


Frontal 


Osso nasal 


Zigomático (cortado) 


M.PTERIGÓIDEO 
LATERAL 


Maxila 


M. bucinador 
M. orbicular da boca 


Corpo da mandibula 


(2) Vista superficial lateral direita 
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MúscuLO 
Masseter (Figura 
11.4b, ) 


Temporal 


Pterigóideo medial 


Pterigóideo lateral 


M temporal 


(cortado) 


ORIGEM 


Maxila e arco 
zigomático 


Temporal 


Face medial da parte 
lateral do processo 
pterigoide do 
esfenoide; maxila 


Asa maior e face 
lateral da parte 
lateral do processo 
pterigoide do 
esfenoide 


M. ocoipitotrontal 


(ventre occipital) 


Mandibula 


(cortada) 


M. digástrico (ventre posterior) 


Músculo estemocleidomastóideo 


INSERÇÃO AÇÃO 
Ângulo e ramo da Eleva a mandíbula, quando 
mandíbula fechamos a boca, e retrai 
mandíbula 


Processo coronoidee Eleva e retrai a mandíbula 


Ângulo e ramo da Eleva e protrai a mandíbula 
mandíbula e move a mandíbula 
lateralmente 
Côndilo da Protrai e abaixa a 
mandíbula; mandíbula quando 
articulação abrimos a boca, e move a 


temporomandibular mandíbula lateralmente 


(b) Vista profunda lateral direita 


(Q Qual é o mais forte músculo da mastigação? 


INERVAÇÃO 


Nervo mandibular (V,) 
do nervo trigêmeo 
(NCV) 

Nervo mandibular (Vs) 
do nervo trigêmeo 
NCV) 

Nervo mandibular (Vo) 


do nervo trigêmeo 
(NCV) 


Nervo mandibular (Vo) 
do nervo trigêmeo 
NCV) 


M. orbicular do olho 


M. PTERIGÓIDEO 
LATERAL 


M. PTERIGÓIDEO 
MEDIAL 
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Músculos da Cabeça que Movem a Língua e Auxiliam na 


Mastigação e na Fala 


P oBsETIVO 
* Descrever a origem, a inserção, a ação e a inervação 
dos músculos que movem a língua e auxiliam na mas- 
tigação e na fala. 


A língua é uma estrutura muito móvel essencial para fun- 
ções digestivas, como a mastigação, a percepção do sabor e 
a deglutição. É igualmente significativa na fala. A mobilidade 
da língua é muito auxiliada por sua fixação à mandíbula, 
ao processo estiloide do temporal e ao hioide. 

A língua é dividida em metades laterais por um septo fi- 
broso mediano que se estende por toda a extensão da lín- 
gua, fixando-se inferiormente ao hioide. Os músculos da lín- 
gua são de dois tipos principais: extrínsecos e intrínsecos. Os 
músculos extrínsecos da língua se originam fora da língua e 
se inserem nela (Figura 11.7). Esses músculos movimentam 
toda a língua em diversas direções, como, por exemplo, an- 
terior, posterior e lateralmente. Os músculos intrínsecos da 
língua se originam e se inserem no interior da língua. Esses 
músculos alteram o formato da língua, em vez de movimen- 
tar toda a língua. Os músculos extrínsecos e intrínsecos da 
língua se inserem nas duas metades laterais da língua. 

Quando estudamos os músculos extrínsecos da língua 
percebemos que todos os seus nomes terminam em glosso, 
que significa língua. Você perceberá também que as ações 
dos músculos são óbvias, considerando as posições da man- 
díbula, do processo estiloide, do hioide e do palato mole, 
que funcionam como origens desses músculos. Por exemplo, 
o músculo genioglosso (origem: mandíbula) puxa a língua 
para baixo e para a frente, o músculo estiloglosso (origem: 
processo estiloide) puxa a língua para cima e para trás, o 
músculo hioglosso (origem: hioide) puxa a língua para bai- 


MÚSCULO ORIGEM INSERÇÃO 
Genioglosso — Mandíbula Face inferior da 
língua e hioide 

Estiloglosso Processo estiloide Margem lateral e face 
do temporal inferior da língua 

Hioglosso Corno maior e Margem lateral da 
corpo do hioide língua 

Palatoglosso Face anteriordo Margem lateral da 
palato mole língua 
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(Figura 11.7) 


xo, achatando-a, e o músculo palatoglosso (origem: palato 
mole) eleva a parte posterior da língua. 


Intubação Durante 
Anestesia 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | 


Quando se administra anestesia geral durante uma cirurgia 
ocorre relaxamento total dos músculos. Após a administra- 
ção de anestésicos (especialmente os agentes paralisantes), 
as vias respiratórias do paciente devem ser protegidas e 
os pulmões ventilados, porque os músculos implicados na 
respiração estão entre aqueles paralisados. A paralisia do 
músculo genioglosso faz com que a língua caia para trás, 
o que pode obstruir as vias respiratórias. Para evitar isso a 
mandíbula é manualmente deslocada para a frente e man- 
tida no lugar, ou um tubo é inserido a partir da boca, pela 
parte laringea da faringe, na traqueia (intubação endo- 
traqueal). As pessoas também podem ser intubadas por 
via nasal. 


Correlação entre Músculos e Movimentos 


Organize os músculos nesta Expo de acordo com as seguin- 
tesações na língua: (1) abaixamento, (2) elevação, (3) pro- 
tração e (4) retração. O mesmo músculo pode ser mencio- 
nado mais de uma vez. 


v TESTE RÁPIDO 
Quando seu médico diz “abra a boca, ponha a língua 
para fora e diga ahh”, a fim de examinar o interior da sua 
boca a procura de sinais de infecção, que músculos você 
contrai? 


AÇÃO 


Abaixa a língua e a empurra para 
a frente (protração) 

Eleva a língua, puxandoa 
posteriormente (retração) 


INERVAÇÃO 

Nervo hipoglosso (NC XII) 

Nervo hipoglosso (NC XII) 

Abaixa a língua e puxa seus lados Nervo hipoglosso (NC XII) 

para baixo 

Eleva a parte posterior da língua 
e puxa o palato mole para 
baixo, na direção da língua 


Nervo faríngeo que contém 
axônios provenientes do 
nervo vago (X) 


Figura 11.7 Músculos da cabeça que movem a língua e auxiliam na mastigação e na fala — músculos extrínsecos da 


EB) = os músculos extrinsecos e intrínsecos da língua estão dispostos nas duas metades laterais da língua. 


Deo te . MESTILOGLOSSO 
M. PALATOGLOSSO 

Processo estioide 

do temporal 


Palato duro (cortado) 
Processo mastoide 
do temporal Lingua 
M. digástrico M.GENIOGLOSSO 
(ventre posterior cortado) 
tcheca Mandibula (cortada) 


da faringe M. GENIO-HIÓIDEO 
M. estilo-hióideo 
M. milo-hióideo 


M. estilotaringeo - Tendão intermediário do 
Maanam músculo digástrico (cortado) 


Alça fibrosa para o tendão 
intermediário do músculo 
digástrico 


Hioide 
M. constritor interior da faringe 


Cartilagem tieóidea da laringe Membrana treóidea 
(conecta o hioide à laringe) 


(a) Vista profunda do lado direito 


M. constritor superior 
da taringe 
M. 


digástrico 
(ventre posterior cortado) 


Lingua 


M.GENIOGLOSSO 
M. GENIO-HIÓIDEO 


M. milo-hióideo (cortado) 


M. digástrico (ventre anterior cortado) 
Hioide 


Membrana tireóidea 
(conecta o hioide à laringe) 


Cartilagem tireóidea 


(b) Vista profunda lateral direita 


(O Quais são as funções da lingua? 
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Músculos do Trígono Cervical Anterior que Auxiliam na 
Deglutição e na Fala (Figura 11.8) 


BJETIVO 

* Descrever a origem, a inserção, a ação e a inervação 
dos músculos do trígono cervical anterior que auxi- 
liam na deglutição e na fala. 


Dois grupos de músculos estão associados à face anterior 
do pescoço: (1) os músculos supra-hióideos, assim deno- 
minados porque estão localizados acima do hioide, e (2) 
os músculos infra-hióideos, assim denominados porque 
se situam abaixo do hioide (Figura 11.8). Ambos os gru- 
pos de músculos estabilizam o hioide, permitindo que 
este atue como uma base firme sobre a qual a língua se 
move. 

Como um grupo, os músculos supra-hióideos elevam o 
hioide, o assoalho da cavidade oral e a língua durante a 
deglutição. Como seu nome sugere, o músculo digástrico 
ois ventres, anterior e posterior, unidos por um 
termediário que é mantido na posição por uma 
alça fibrosa. Embriologicamente, cada ventre se origina 
de um arco faríngeo diferente, que responde por sua 
inervação dupla. Esse músculo eleva o hioide e a laringe 
durante a deglutição e a fala. Em uma ação muscular rever- 


sa (AMR), quando o hioide está estabilizado, o músculo 
digástrico abaixa a mandíbula e, consequentemente, é o 
sinergista para o músculo pterigóideo lateral na abertu- 
ra da boca. O músculo estilo-hióideo eleva e traciona o 
hioide posteriormente, alongando assim o assoalho da 
cavidade oral durante a deglutição. O músculo milo-hió- 
ideo eleva o hioide e ajuda a pressionar a língua contra 
o teto da cavidade oral durante a deglutição, para mo- 
vimentar o alimento da cavidade oral para a faringe. O 
músculo genio-hióideo (Figura 11.7) eleva e traciona o 
hioide anteriormente para diminuir o assoalho da cavi- 
dade oral e alargar a faringe a fim de receber o alimen- 
to que está sendo deglutido. O músculo abaixa também 
a mandíbula. 

A maioria dos músculos infra-hióideos abaixa o hioide 
e alguns movimentam a laringe durante a deglutição e a 
fala. O M. omo-hióideo, como o M. digástrico, é compos- 
to de dois ventres unidos por um tendão intermediário. 
Nesse caso, contudo, os dois ventres são chamados de su- 
perior e inferior, e não de anterior e posterior. Juntos, os 
músculos omo-hióideo, esterno-hióideo c tireo-hióideo 
abaixam o hioide. Além disso, o músculo esternotireóideo 


MÚSCULO ORIGEM INSERÇÃO Ação INERVAÇÃO 
MÚSCULOS SUPRA-HIÓIDEOS 
Digástrico Ventre anterior do lado Corpo do hioide, por Eleva o hioide Ventre anterior; nervo 
interno da margem meio de um tendão AMR: abaixa a mandibular V, do 
inferior da mandíbula; intermediário mandíbula quando nervo trigêmeo (V) 
ventre posterior do abrimos a boca Ventre posterior: nervo 
temporal facial (VII) 
Estilo-hióideo Processo estiloide do Corpo do hioide Eleva o hioide, Nervo facial (VII) 
temporal posteriormente puxando-o 
posteriormente 
Milo-hióideo Face interna da mandíbula Corpo do hioide Eleva o hioide e o Nervo mandibular 
assoalho da boca e V, do nervo trigêmeo 
abaixa a mandíbula 
Genio-hióideo Face interna da mandíbula Corpo do hioide Eleva o hioide, Primeiro nervo espinal 
(Figura 11.7) traciona o cervical (C1) 
hioide e a língua 
anteriormente e 
abaixa a mandíbula 
MÚSCULOS INFRA-HIÓIDEOS 
Omo-hióideo Margem superior da Corpo do hioide Abaixa o hioide Ramos dos nervos 
escápula e ligamento espinais C1-C3 
transverso superior da 
escápula 
Esterno-hióideo Extremidade medial da Corpo do hioide Abaixa o hioide Ramos dos nervos 
clavícula e manúbrio do espinais C1-C3 
esterno 
Esternotireóideo Manúbrio do esterno Cartilagem tireóidea Abaixa a carti Ramos dos nervos 
da laringe tireóidea da laringe  espinais CI-C3 
Tireo-hióideo Cartilagem tireóidea da Corno maior do Eleva a cartilagem Ramos dos nervos 
laringe hioide tireóidea espinais CI-C2 e ramo 
AMR: abaixa o hioide descendente do nervo 
hipoglosso (XII) 
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Figura 11.8 Músculos do trígono cervical anterior que auxiliam na deglutição e na fala. 
EB = os músculos supra-hióideos elevam o hioide, o assoalho da cavidade oral e a língua durante a deglutição. 
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Músculos do Trígono Cervical Anterior que Auxiliam na 
Deglutição ena Fala (Figura 11.8) continuação 


abaixa a cartilagem tireóidea (pomo de adão) da larin- Correlação entre Músculos e Movimentos 

ge para produzir sons baixos; a ação muscular reversa do 4 já i 

músculo tireo-hióideo eleva a cartilagem tireóidea para Organize os músculos nesta Expo de acordo com as seguin- 

podik ona altok tesações no hioide: (1) elevação, (2) deslocamento anterior, 
(3) deslocamento posterior e (4) abaixamento; e na cartila- 


gem tireóidea: (1) elevação e (2) abaixamento. O mesmo 
con fre 
Disfagia (dis anormal; fagia = comer) é um termo 


v TESTE RÁPIDO 
clínico para a dificuldade na deglutição. Alguns indivíduos * Que músculos da língua, face e mandíbula usamos para 
são incapazes de engolir, enquanto outros têm dificuldade 


melo mastigar? 
Fe ne nda gee ain piped * Por que os dois ventres do músculo digástrico têm iner- 
cam os músculos da deglutição (AVC, doença de Parkinson, vações diferentes? 


paralisia cerebral); infecções; câncer de cabeça, pescoço ou 
esôfago; e lesões na cabeça, pescoço ou tórax. * 


E Fisura 11.8 continuação > 


M, digástrico, ventre 
posterior 
M.ESTILO-HIÓIDEO 


M.MILO-HIÓIDEO 


M. levantador da escápula 


M. digástico, ventre 
M. escalono posterior M GENIO-HIÓIDEO 
M. TIREO-HIÓIDEO Mp 
M. OMO-HIÔIDEO 


M. escaleno médio 


M, escaleno anterior M. ESTERNO-HIÓIDEO 


M. sarrátil anterior 


M. ESTERNOTIREÓIDEO papal mao 


Vista profunda anterior (d) Vista superficial anterior 


(2) Qual é a ação combinada dos músculos supra-hióideos e infra-hióideos? 
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Músculos da Laringe que Auxiliam na Fala (Figura 11.9) 


BJETIVO 
* Descrever a origem, a inserção, a ação e a inervação 
dos músculos da laringe que auxiliam na fala. 


Os músculos da laringe, como aqueles dos bulbos dos olhos 
e da língua, são agrupados em músculos extrínsecos da la- 
ringe e músculos intrínsecos da laringe. Os músculos extrín- 
secos da laringe, que estão associados à face anterior do pes- 
coço, são chamados de músculos infra-hióideos porque se 
situam inferiormente ao hioide. Consulte a Expo 11.E e as 
Figuras 11.8 e 11.9a e b para uma descrição desses músculos. 
Nesta Expo estudamos os músculos intrínsecos da laringe 
(Figura 119c e d). 

Enquanto os músculos extrínsecos movimentam a larin- 
ge como um todo, os músculos intrínsecos da laringe mo- 
vimentam apenas partes da laringe. Os músculos intrínse- 
cos podem ser agrupados em três conjuntos funcionais, 
de acordo com suas ações. O primeiro conjunto inclui os 
músculos cricotireóideo c tireoaritenóideo, que regulam a 
tensão das pregas vocais (pregas vocais verdadeiras). O se- 
gundo conjunto varia o tamanho da rima da glote (espaço 


entre as pregas vocais) que ajusta a tensão das pregas vo- 
cais. Esses músculos incluem o cricoaritenóideo lateral, que 
aproxima as pregas vocais (adução), fechando dessa forma 
a rima da glote, e o cricoaritenóideo posterior, que separa 
as pregas vocais (abdução), abrindo assim a rima da glote. 
O músculo aritenóideo transverso fecha a parte posterior 
da rima da glote. O último músculo intrínseco atua como 
um esfíncter, controlando o tamanho do ádito da laringe, 
que é a abertura anterior da faringe (garganta) para a la- 
ringe. Esse músculo é o aritenóideo oblíquo. 


Correlação entre Músculos e Movimentos 
Organize os músculos intrínsecos da laringe nesta Expo de 
acordo com as seguintes ações nas pregas vocais: (1) au- 
mento da tensão nas pregas vocais; (2) separação das pre- 
gas vocais e (3) aproximação das pregas vocais. O mesmo 
músculo pode ser mencionado mais de uma vez. 
v TESTE RÁPIDO 
Como os músculos intrínsecos da laringe estão funcional- 
mente agrupados? 


MúscuLO ORIGEM INSERÇÃO Ação INERVAÇÃO 
MÚSCULOS EXTRÍNSECOS DA LARINGE (MÚSCULOS INFRA-HIÓIDEOS) 
Omo-hióideo 
Esterno-hióideo (Ver Expo 11.E para mais detalhes sobre estes músculos) 
Esternotireóideo 
Tireo-hióideo 
MÚSCULOS INTRÍNSECOS DA LARINGE 
Cricotireóideo Partes anterior e lateralda Margem anterior da Alonga e exerce tensão Nervo laríngeo 
cartilagem cricóidea da cartilagem tireóidea sobre as pregas vocais recorrente do 
laringe da laringe e parte nervo vago (X) 
posterior da margem 
inferior da cartilagem 
tireóidea da laringe 
Tireoaritenóideo Parte inferior da cartilagem Base e faceanteriorda  Encurtae relaxa as pregas Nervo laríngeo 
tireóidea da laringe cartilagem aritenóidea vocais recorrente do 
e meio do ligamento da laringe nervo vago (X) 
cricotireóideo 
Cricoaritenóideo Margem superior da Face anterior da Aproxima as pregas vocais Nervo laríngeo 
lateral cartilagem cricóidea da cartilagem aritenóidea (adução), permitindo recorrente do 
laringe da laringe assim o fechamento da nervo vago (X) 
rima da glote 
Cricoaritenóideo Face posterior da Face posterior da Afasta as pregas vocais Nervo laríngeo 
posterior cartilagem cricóidea da cartilagem aritenóidea (abdução), permitindo recorrente do 
laringe da laringe assim a abertura da rima nervo vago (X) 
da glote 
Aritenóideos Face posteriore margem Partes correspondentes Oaritenóideo transverso Nervo laríngeo 
transverso e lateral de uma cartilagem opostas da cartilagem fecha a parte posteriorda recorrente do 
chig aritenóidea da laringe aritenóidea da laringe rima da glote; o M. nervo vago (X) 
aritenóideo oblíquo 
regula o tamanho do 
ádito da laringe 
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Músculos da Laringe que Auxiliam 
na Fala (Figura 11.9) continuação 


Figura 11.9 Músculos da laringe que auxiliam na fala. 
(EB) = músculos intrínsecos da laringe ajustam a tensão das pregas vocais e abrem ou fecham a rima da glote. 


Hioide. 
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(@ Como os músculos extrínsecos e intrínsecos da laringe se diferenciam funcionalmente? 
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Músculos da Faringe que Auxiliam na Deglutição 
ena Fala (Figura 11.10) 


[e osserivo 
* Descrever a origem, a inserção, a ação e a inervação dos 
músculos da faringe que auxiliam na deglutição e na fala. 


A faringe é um tubo relativamente afunilado, posterior às 
cavidades oral e nasal. É uma câmara comum para os siste- 
mas respiratório e digestório, abrindo-se anteriormente na 
laringe e posteriormente no esôfago. 

Os músculos da faringe estão dispostos em duas camadas, 
uma camada circular externa e uma camada longitudinal in- 
terna (Figura 11.10). A camada circular é composta por três 
músculos constritores, cada um se sobrepondo ao músculo 
acima, um arranjo que se assemelha a vasos de plantas em- 
pilhados. Os nomes dos músculos são constritores inferior, 
médio e superior. A camada é composta de três 
músculos que descem do processo estiloide do temporal, da 
tuba auditiva (trompa de Eustáquio) e do palato mole. Os 
nomes dos músculos são estilofaríngeo, salpingofaríngeo e 
palatofaríngeo, respectivamente. 

O músculo constritor inferior é o mais espesso dos 
músculos constritores. Suas fibras inferiores são contínuas 
com a musculatura do esôfago, enquanto suas fibras supe- 
riores encobrem o músculo constritor médio. O músculo 
constritor médio é flabeliforme e menor do que o músculo 
constritor inferior, e encobre o músculo constritor superior. 
O músculo constritor superior é quadrilátero e mais fino do 
que os outros constritores. Como um grupo, os músculos 
constritores comprimem a faringe durante a deglutição. A 
contração sequencial desses músculos movimenta alimento 
e líquido da boca para o esôfago. 

O músculo estilofaríngeo é um músculo delgado lon- 
go que, como seu nome indica, se origina do processo es- 


tiloide e entra na faringe entre os músculos constritores 
médio e superior. Suas fibras se fundem nos constritores, 
e algumas se inserem com o músculo palatofaríngeo na 
cartilagem tireóidea. O músculo salpingofaríngeo é um 
músculo delgado que desce na parede lateral da faringe e 
também se insere junto com o músculo palatofaríngeo. O 
músculo palatofaríngeo também desce na parede lateral 
da faringe e se insere junto com os músculos preceden- 
tes na margem posterior da cartilagem tircóidea. Todos 
três músculos da camada longitudinal elevam a faringe 
ea laringe durante a deglutição e a fala. Com a elevação, 
a faringe se alarga para receber alimento e líquidos, e a 
elevação da laringe faz com que uma estrutura chamada 
epiglote se feche acima da rima da glote, fechando as vias 
respiratórias. Alimento e líquido são mantidos fora do tra- 
to respiratório pelos músculos supra-hióideos da laringe, 
que elevam o hioide. Além disso, a via respiratória é selada 
pela ação dos músculos intrínsecos da laringe, que aproxi- 
mam as pregas vocais para fechar a rima da glote. Após a 
deglutição os músculos infra-hióideos da laringe abaixam 
o hioide e a laringe. 


Correlação entre Músculos e Movimentos 


Organize os músculos nesta Expo de acordo com as seguin- 
tes ações na faringe: (1) constrição e (2) elevação, e de 
acordo com a seguinte ação na laringe: elevação. O mesmo 
músculo pode ser citado mais de uma vez. 


v TESTE RÁPIDO 
O que acontece quando a faringe e a laringe são elevadas? 


MÚSCULO ORIGEM INSERÇÃO AÇÃO INERVAÇÃO 
CAMADA CIRCULAR 
Cartilagens cricóidea e Parte mediana posterior Constringe a parte inferior da Plexo faríngeo, 
Inferior tireóidea da laringe da rafe da faringe (faixa faringe, para impulsionar ramos do nervo 
fina de fibras colágenas) alimento e líquido em vago (X) 
direção ao esôfago 
Constritor médio Coros maior e menor do Parte mediana posterior Constringe a parte média da Plexo faríngeo, 
hioide e ligamento estilo- da rafe da faringe faringe, para impulsionar ramos do nervo 
hióideo alimento e líquido em vago (X) 
direção ao esôfago 
Constritor Processo pierigoide Parte mediana posterior Constringe a parte superior Plexo faríngeo, 
superior do esfenoide, rafe da rafe da faringe da faringe para impulsionar ramos do nervo 
pterigomandibular e face alimento e líquido em vago (X) 
medial da mandíbula direção ao esôfago 
CAMADA LONGITUDINAL 
Estilofaríngeo Processo estiloide do Cartilagem tireóidea Eleva a laringe e a faringe Nervo 
temporal com o músculo glossofaríngeo 
palatofaríngeo (1X) 
Salpingofaringeo Parte inferior da tuba Cartilagem tireóidea Eleva a laringe ea faringee Plexo faríngeo, 
auditiva com o músculo abre o óstio da tuba auditiva ramos do nervo 
palatofaríngeo vago (X) 
Palatofaringeo  Palato mole Cartilagem tireóidea Eleva a laringe c a faringe Plexo faríngeo, 
com o músculo eajuda a fechar a parte ramos do nervo 
estilofaríngeo nasal da faringe durante a vago (X) 
deglutição 
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Músculos da Faringe que Auxiliam na Deglutição 
e na Fala (Figura 11.10) continuação 


Figura 11.10 Músculos da faringe que auxiliam na deglutição e na fala. 
EB = os músculos da faringe auxiliam na deglutição e no fechamento das vias respiratórias. 
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Processo mastoide, 
do temporal Processo mastoide 
Óstio da tuba È -e 


auditiva j 
Processo estiloide 
(trompa de Eustáquio) do temporal 
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(9 Quais são as funções dos músculos longitudinais antagonistas da faringe e dos músculos infra-hióideos? 


Exp0 11.6 387 


EXPO 11.H 


[e oBsETIVO 
* Descrever a origem, a inserção, a ação e a inervação 
dos músculos que movem a cabeça. 


A cabeça está conectada à coluna vertebral na articulação 
atlantoccipital, formada pelo atlas e pelo occipital. O equi- 
líbrio e o movimento da cabeça na coluna vertebral envol- 
vem a ação de diversos músculos do pescoço. Por exem- 
plo, atuando em conjunto (bilateralmente) a contração 
dos dois músculos esternocleidomastóideos (ECM) flete 
a parte cervical da coluna vertebral e flete a cabeça. Atu- 
ando individualmente (unilateralmente), cada músculo 
ECM lateralmente flete e gira a cabeça. Cada músculo 
esternocleidomastóideo é composto por dois ventres (Fi- 
gura 11.1 1d), que são mais evidentes próximo de suas fi- 
xações anteriores. A separação dos dois ventres é variável 
e, portanto, mais evidente em algumas pessoas do que em 
outras. Os dois ventres se inserem na cabeça esternal e na 
cabeça clavicular do músculo esternoclcidomastóideo. Os 
ventres também atuam de forma diferente, com espasmo 
muscular nos dois ventres provocando sintomas relativa- 
mente diferentes. O grande músculo trapézio, que é im- 
portante na movimentação e estabilização da escápula (ver 
Expo 11.N), estende a cabeça. O trapézio é auxiliado pela 
contração bilateral dos músculos semiespinal da cabeça, 
esplênio da cabeça c 1 da cabeça, que também 
estendem a cabeça (Figura 11.94). Contudo, quando esses 
mesmos músculos se contraem unilateralmente suas ações 
são muito diferentes, compreendendo principalmente a 


rotação da cabeça. 
MúscuLo ORIGEM INSERÇÃO 
Trapézio (Ver Expo 11.N para mais detalhes sobre este 
músculo) 
Esternoclei- Cabeça esternal: Processo mastoide 
domastóideo  manúbrio do esterno; do temporal e 
Cabeça clavicular: terço metade lateral 
medial da clavícula da linha nucal 
superior do 
occipital 
Semiespinalda Processos articularesde Occipital entre 
cabeça CIV-C VI e processos as linhas nucais 
transversosde C VIET VII superior e inferior 
Esplênioda Ligamento nucal e Occipital e processo 
cabeça processos espinhososde mastoide do 
CVIETIV temporal 
Longuissimo Processos articularesde Processo mastoide 
da cabeça CIV-CVII e processos do temporal 
transversos de T ET IV 
Espinal da Frequentemente ausente Occipital 
cabeça ou muito pequeno; 
origina-se com o M. 
semiespinal da cabeça 


388 Expo 11.H 


Músculos do Pescoço que Movem a Cabeça (Figura 11.11) 


O músculo esternocleidomastóideo é um importante 
ponto de referência que divide o pescoço em dois trígonos 
principais: anterior e lateral (Figura 11.11d). Os trígonos 
são cirúrgica e anatomicamente importantes em razão das 
estruturas que se situam dentro de seus limites. 

O trígono cervical anterior é limitado superiormente pela 
mandíbula, inferiormente pelo esterno, medialmente pela li- 
nha mediana do pescoço e lateralmente pela margem anterior 
do músculo esternocleidomastóideo. O trígono anterior pos- 
sui seu ápice no esterno (Figura 11.11d). O trígono cervical 
anterior é subdividido em três trígonos pares: submandibular, 
carótico e muscular. Um trígono submentualímpar é formado pe- 
las partes superiores dos trígonos cervicais anteriores direito 
e esquerdo combinadas. O trígono cervical anterior contém 
os linfonodos submentuais, submandibulares e profundos 
do pescoço; a glândula salivar submandibular e uma parte da 
glândula parótida; a artéria e veia faciais; artérias carótidas e 
veia jugular interna; a glândula tireoide e os músculos infra- 
hióideos e os seguintes nervos cranianos: glossofaríngeo (IX), 
vago (X), acessório (XI) e hipoglosso (XII). 

O trígono cervical lateral é limitado inferiormente pela 
clavícula, anteriormente pela margem posterior do músculo 
esternocleidomastóideo e posteriormente pela margem an- 
terior do músculo trapézio (Figura 11.11). O trígono cer- 
vical lateral é subdividido em dois trígonos, omoclavicular e 
cervical lateral, pelo ventre inferior do músculo omo-hióideo. 
O trígono cervical lateral contém parte da artéria subclá- 
via, a veia jugular externa, os linfonodos cervicais, o plexo 


braquial e o nervo acessório (XI). 
Ação INERVAÇÃO 
Estende a cabeça 
Atuando em conjunto (bilateralmente), flete Suprimento 
a parte cervical da coluna vertebral; flete motor: nervo 
a cabeça nas articulações atlantoccipitais; acessório 
atuando isoladamente (unilateralmente), (X1) 
gira lateralmente e flete a cabeça para Suprimento 
o lado oposto do músculo contraído. As sensorial: C2 
fibras posteriores do músculo auxiliam na eC3 
extensão da cabeça 
AMR: eleva o esterno durante a inspiração 
forçada 
Atuando em conjunto, estende a cabeça; Nervos 
atuando isoladamente, gira a cabeça parao espinais 
lado oposto do músculo em contração cervicais 
Atuando em conjunto, estende a cabeça; Nervos 
atuando isoladamente, gira a cabeça parao espinais 
lado oposto do músculo em contração cervicais 


Atuando em conjunto, estende a cabeça; Nervos 


atuando isoladamente, flete lateralmente espinais 
e gira a cabeça para o mesmo lado do cervicais 
músculo em contração 
Estende a cabeça Nervos 
cervicais 


Figura 11.11 Músculos do pescoço que movem a cabeça. 


O músculo esternocleidomastóideo divide o pescoço em dois trigonos principais: cervical anterior e cervical 
lateral. 


M. SEMIESPINAL DA CABEÇA 
M. ESPINAL DA CABEÇA- Ligamento nucal 
M. ESPLÊNIO DA CABEÇA M. LONGUÍSSIMO DA CABEÇA 


M. esplênio do pescoço 
M. ESTERNOCLEIDOMASTÓIDEO M. levantador da escápula 


M. escaleno médio 
M. esplênio do pescoço M. escaleno posterior 
M. longuissimo do pescoço 


M. levantador da escápula 


M. romboide menor 


M. romboide maior 


(a) Vista superficial posterior (b) Vista profunda posterior 


M. occipitofrontal 
(ventre occipital) 


Ligamento nucal 


i M. LONGUÍSSIMO 
M. ESPLÊNIO DA CABEÇA - DA CABEÇA 


M. esplênio do pescoço Err 


M. levantador da escápula 


M. romboide menor 


M. romboide maior 


Vista superficial posterior (c) Vista posterior profunda Expo 11.H CONTINUA > 
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Músculos do Pescoço que Movem 
a Cabeça (Figura 11.11) continuação 


Correlação entre Músculos e Movimentos 


Organize os músculos nesta Expo de acordo com as 
ações na cabeça: (1) flexão, (2) flexão lateral, (3) extensão, 
(4) rotação para o lado oposto da contração do músculo e 


(5) rotação para o mesmo lado da contração do músculo. O 
mesmo músculo pode ser mencionado mais de uma vez. 


V TESTE RÁPIDO 
Que músculos você contrai para sinalizar “sim” e “não”? 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Músculo Esternocleidomastóideo e Dor Referida 


A dor referida (dor sentida em um local distante do ór- 
gão estimulado) advinda da divisão clavicular do músculo 
esternocleidomastóideo pode ser percebida como dor no ouvido 
ouna fronte. Os proprioceptoresdo músculo esternocleidomastói- 
deo também fornecem informações para a orelha interna, res- 
ponsável pelos sintomas de tontura, vertigem e náuseas, 

A dor proveniente da divisão esternal pode ser refe- 
rida à parte superior do crânio, e é claramente percebida 


TRÍGONO CERVICAL LATERAL; 
Região cervical lateral 
Trigono omociavicular. 


> ad 


Cabeça 


como sendo superficial (no escalpo). Visto que essa área é 


superficial apenas à aponeurose epicrânica (Figura 11.44), 
alguns terapeutas não correlacionam tal dor com o M. 
esternocleidomastóideo. A dor referida também pode ser 
produzida por dor de garganta, dor de dente, síndrome da 
articulação temporomandibular (ATM), dor profunda nas ór- 
bitas e lacrimação excessiva. + 


Cabeça 


cavicular estemal 
(d) Vista lateral direita dos trigonos cervicais 


M. digástrico (ventre posterior) 


M. ESTERNOCLEIDOMASTÓIDEO 


M. levantador da escápula 


M. omo-hióideo (ventre 
interior) 


Por que os trigonos 
são importantes? 
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(e) Vista lateral direita do pescoço 


Músculos do Pescoço e do Dorso que Movem 
a Coluna Vertebral (Figura 11.12) 


[e osenvo 
* Descrever a origem, a inserção, a ação e a inervação 
dos músculos que movem a coluna vertebral. 


Os músculos que movimentam a coluna vertebral são muito 
complexos porque possuem múltiplas origens e inserções, 
e há considerável sobreposição entre eles. Uma forma de 
agrupar os músculos é com base na direção geral dos feixes 
musculares e seus comprimentos aproximados. Por exem- 
plo, os músculos esplênios se originam na linha mediana, 
estendendo-se lateral e superiormente até suas inserções (Fi- 
gura 11.122). O grupo de músculos eretor da espinha (com- 
posto pelo iliocostais, longuíssimos e espinais) se origina na 
linha mediana ou mais lateralmente, porém em geral corre 
quase longitudinalmente sem direção medial ou lateral sig- 
nificativa conforme segue para cima. Os músculos do gru- 
po transversoespinais (semiespinais, rotadores, multífido) 
se originam lateralmente, mas se estendem em direção à li- 
nha mediana conforme seguem superiormente. Profundos 
a esses três grupos de músculos se encontram os pequenos 
músculos segmentares, que se estendem entre os processos 
espinhosos ou processos transversos das vértebras. Observe 
que os músculos reto do abdome, oblíquo externo, oblíquo 
interno e quadrado do lombo também atuam na movimen- 
tação da coluna vertebral (ver Expo 11.)). 

Os músculos esplênios, semelhantes a bandagens, estão 
fixados nos lados e no dorso do pescoço. Os dois músculos 
nesse grupo são denominados com base nas suas fixações 
superiores: esplênio da cabeça c esplênio do pescoço. 
Eles estendem a cabeça e lateralmente fletem e giram a 
cabeça. 

O músculo eretor da espinha é a maior massa muscular 
do dorso, formando uma proeminência saliente em am- 
bos os lados da coluna vertebral. É o principal extensor 
da coluna vertebral. É também importante no controle 
da flexão, flexão lateral e rotação da coluna vertebral, 
assim como na manutenção da curvatura lombar. Como 
observado anteriormente, esse músculo é composto de 
três grupos: iliocostais (posicionados lateralmente), lon- 
guíssimos (posicionados intermediariamente) e espinais 
(posicionados medialmente). Esses grupos, por sua vez, 
consistem em uma série de músculos sobrepostos, e os 
músculos no interior dos grupos são denominados de 
acordo com as regiões do corpo com as quais estão asso- 
ciados. O grupo iliocostal consiste em três músculos: o 
iliocostal do pescoço, o iliocostal do tórax e o iliocostal 
do lombo. O grupo longuíssimo se assemelha à espinha 
de um arenque e consiste em três músculos: o longuís- 
simo da cabeça, o longuíssimo do pescoço e o longuíssi- 
mo do tórax. O grupo espinal também é composto por 
três músculos: o semiespinal da cabeça, o semiespinal do 
pescoço c o semiespinal do tórax. 

Os músculos transversoespinais são assim denominados 
porque suas fibras correm a partir dos processos transversos 
para os processos espinhosos das vértebras. Os músculos se- 
miespinais nesse grupo também são denominados com base 
na região do corpo com a qual estão associados: semiespi- 


nal da cabeça, semiespinal do pescoço c semiespinal do tó- 
rax. Esses músculos estendem a coluna vertebral e giram a 
cabeça. O músculo multífido nesse grupo, como seu nome 
indica, é segmentado em diversos feixes. Ele estende e flete 
lateralmente a coluna vertebral. Esse músculo é grande e es- 
pesso na região lombar, e é importante na manutenção da 
curvatura lombar. Os músculos rotadores desse grupo são 
curtos e encontrados ao longo de toda a extensão da colu- 
na vertebral. Esses pequenos músculos contribuem pouco 
para o movimento vertebral, mas exercem funções impor- 
tantes ao monitorar o posicionamento da coluna vertebral 
e proporcionar feedback proprioceptivo para os músculo ver- 
tebrais mais fortes. 

Dentro do grupo de músculos segmentares (Figura 
11.124), os músculos interespinais e os 
unem os processos espinhosos e transversos das dress 
consecutivas, atuando principalmente na estabilização da 
coluna vertebral durante seus movimentos e fornecendo 
feedback proprioceptivo. 

Dentro do grupo escaleno (Figura 11.12e), o músculo 
escaleno anterior está anterior ao músculo escaleno médio, 
o músculo escaleno médio é intermediário em localização 
e é o mais longo e o mais largo dos músculos escalenos, e 


Lesões no Dorso e 
Levantamento de Pesos 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | 


Os quatro fatores associados ao risco crescente de lesão no 
dorso são o conjunto de força, repetição, postura e estres- 
se aplicados à coluna vertebral. Condição física deficiente, 
má postura, falta de exercícios e excesso de peso contribuem 
para o número e a gravidade de entorses e distensões. A dor 
nas costas provocada por entorse muscular ou distensão do 
ligamento normalmente sara em pouco tempo e pode nun- 
ca mais causar problemas. Contudo, se os ligamentos e os 
músculos estiverem fracos, os discos intervertebrais lomba- 
res se tornam enfraquecidos e podem sofrer herniação (se 
romper) durante o levantamento excessivo de pesos ou uma 
queda repentina, provocando dor considerável. 

A flexão completa na cintura, como quando tocamos os 
dedos dos pés, estica em excesso os músculos eretores da espi- 
nha. Músculos que são esticados em excesso não conseguem 
se contrair efetivamente. A retificação do dorso a partir de 
tal posição é, consequentemente, iniciada pelos músculos 
isquiotibiais na parte posterior da coxa e pelo músculo glú- 
teo máximo das nádegas. Os músculos eretores da espinha 
participam à medida que o grau de flexão diminui. O levan- 
tamento de pesos realizado de forma inadequada, contudo, 
distende os músculos eretores da espinha. As consequências 
são espasmos musculares dolorosos, rompimento dos ten- 
dões e ligamentos da região lombar e herniação dos discos 
intervertebrais. Os músculos lombares são adaptados para 
manutenção da postura, não para levantamento de pesos. 
Essa é a razão pela qual é importante dobrar os joelhos e 
usar os poderosos músculos extensores das coxas e nádegas 
quando levantamos um objeto pesado. + 
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Músculos do Pescoço e do Dorso que Movem 
a Coluna Vertebral (Figura 11.12) continuação 


MÚSCULO ORIGEM INSERÇÃO AÇÃO 

ESPLÊNIO 

Esplênio da cabeça Ligamento nucal Occipital e proceso Atuando em conjunto (bilateralmente), 
e processos mastoide do estendem a cabeça; atuando indivi- 
espinhososde temporal dualmente (unilateralmente), fletem 
CVII-TIV lateralmente e/ou giram a cabeça para 


o mesmo lado da contração do músculo 
e estendem a coluna vertebral 


Esplênio do pescoço Processos Processos transversos Atuando em conjunto, estendem a 
espinhososde de C1-C II ou cabeça; atuando individualmente, 
TI-TVI CECIV fletem lateralmente e/ou giram a 
cabeça para o mesmo lado da contração 
do músculo 


ERETOR DA ESPINHA Consiste nos músculos iliocostais (laterais), longuissimos (intermediários) e espinais (mediais), 
Grupo Iliocostal (Lateral) 


Iliocostal do Costelas EVI Processos transversos Atuando em conjunto, os músculos de 
pescoço de CIV-C VI cada região (cervical, torácica e lombar) 
estendem e mantêm a postura ereta da 
Miocostal do tórax Costelas VII-XII Costelas -VI coluna vertebral de suas respectivas re- 
giões; atuando individualmente, fletem 
liocostal do lombo Crista ilíaca Costelas VII-XII lateralmente a coluna vertebral de suas 
respectivas regiões para o mesmo lado 
da contração do músculo 
Grupo Longissimo (intermediário) 
Longuíssimo da Processos Processo mastoidedo Atuando em conjunto, os dois músculos 
cabeça articulares de temporal longuíssimos da cabeça estendem a 
CIV-C VI cabeça; atuando individualmente, 
e processos giram a cabeça para o mesmo lado da 
transversos de contração do músculo e estendem a 
TETIV coluna vertebral 
Longuíssimo do Processos Processos transversos Atuando em conjunto, o músculo 
pescoço transversosde de CI-CVI longuíssimo do pescoço e os dois 
TIV-TV músculos longuíssimos do tórax 
estendem a coluna vertebral de suas 
Longuissimo do Processos Processos transversos respectivas regiões; atuando 
tórax ao papaa individualmente, fletem lateralmente a 
das vértebras vértebras torácicas coluna vertebral de suas respectivas 
lombares e lombares regiões 


superiores, e nona e 
décima costelas 


Grupo Espinal (Medial) 

Espinal da cabeça Frequentemente Occipital Atuando em conjunto, os músculos de 
ausente cada região (cervical, torácica e lombar) 
ou muito estendem a coluna vertebral de suas 
pequeno; respectivas regiões e estendem a cabeça 
originase com 
o músculo 
semiespinal da 
cabeça 

Espinal do pescoço Ligamento nucal Processo espinhoso 
e processo do áxis 
espinhoso de 
cvi 

Espinal do tórax Processos 

espinhososde das vértebras 

TX-LI torácicas superiores 
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INERVAÇÃO 


Nervos espinais 
cervicais 
médios 


Nervos espinais 
cervicais 
inferiores 


Nervos espinais 
torácicos e 
cervicais 

Nervos espinais 
torácicos 

Nervos espinais 
lombares 


Nervos espinais 
cervicais 
inferiores e 
médios 


Nervos espinais 
torácicos 
superiores e 
cervicais 

Nervos espinais 
lombares e 
torácicos 


Nervos espinais 
cervicais 


Nervos espinais 
torácicos 
e cervicais 
inferiores 
Nervos espinais 
torácicos 


MúscuLo 


TRANSVERSOESPINAIS 


Semiespinal da 
cabeça 


Semiespinal do 
pescoço 


Semiespinal do 
tórax 


Multífido 


Rotadores 


SEGMENTAR 
Interespinais 


Intertransversários 


ESCALENOS 
Escaleno anterior 


Escaleno médio 


Escaleno posterior 


ORIGEM 


Processos 
articulares 
de CIV-CVI 
e processos 
transversos de 
CVI-TVI 

Processos 
transversos de 
TETV 

Processos 
transversos de 
TV-TX 


Sacro, ílio, 
processos 
transversos 
das vértebras 
lombares, 
torácicas e de 
CIV-CVII 

Processos 
transversos 
de todas as 
vértebras 


Face superior 
de todos os 
processos 
espinhosos 

Processos 
transversos 
de todas as 
vértebras 


Processos 
transversos de 
cmcvi 


Processos 
transversos de 
CICV 

Processos 


transversos de 
CIvevI 


INSERÇÃO 


Occipital 


Processos espinhosos 
deCCV 


Processos espinhosos 
de CVI-TIV 


Processo espinhoso 
de uma vértebra 


mais superior 


Processo espinhoso 
da vértebra superior 
àquela de origem 


Face inferior do 
processo espinhoso 
da vértebra superior 
àquela de origem 

Processo transverso 
da vértebra superior 
àquela de origem 


1 costela 


1 costela 


H costela 


Ação 


Atuando em conjunto, estendem a 
cabeça; atuando individualmente, 
giram a cabeça para o lado oposto da 
contração do músculo e estendem a 
coluna vertebral 


Atuando em conjunto, os dois músculos 
semiespinais do pescoço e os dois 
músculos semiespinais do tórax 
estendem a coluna vertebral de suas 
respectivas regiões; atuando indivi- 
dualmente, giram a cabeça para o lado 
oposto à contração do músculo 

Atuando em conjunto, estendem a coluna 
vertebral; atuando individualmente, 
fletem levemente a coluna vertebral 
lateralmente e giram levemente a 
coluna vertebral para o lado oposto à 
contração do músculo 


Atuando em conjunto, estendem 
levemente a coluna vertebral; atuando 
individualmente, giram levemente a 
coluna vertebral para o lado oposto à 
contração do músculo 


Atuando em conjunto, estendem 
levemente a coluna vertebral; atuando 
individualmente, estabilizam a coluna 
vertebral durante o movimento 

Atuando em conjunto, estendem a coluna 
vertebral; atuando individualmente, 
fletem leve e lateralmente a coluna 
vertebral, estabilizando-a durante os 
movimentos 


Atuando em conjunto, os Mm. escalenos 
médio e anterior direito e esquerdo 
elevam as costelas duramente a 
inspiração profunda 

AMR: fletem as vértebras cervicais; 
atuando isoladamente, fletem e giram 
levemente as vértebras cervicais 

Atuando em conjunto, os Mm. escalenos 
posteriores direito e esquerdo elevam as 
segundas costelas durante a inspiração 
profunda 

AMR: fletem as vértebras cervicais, 

e, atuando isoladamente, fletem 
lateralmente e giram levemente as 
vértebras cervicais 


INERVAÇÃO 


Nervos espinais 
torácicos e 
cervicais 


Nervos espinais 
lombares, 
torácicos e 
cervicais 


Nervos espinais 
lombares, 
torácicos e 
cervicais 

Nervos espinais 
lombares, 
torácicos e 
cervicais 


Nervos espinais 
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Músculos do Pescoço e do Dorso que Movem 
a Coluna Vertebral (Figura 11.12) continuação 


o M. escaleno posterior encontra-se posterior ao M. esca- 
leno médio, além de ser o menor dos músculos escalenos. 
Esses músculos fletem, fletem lateralmente e giram a cabe- 
ça, além de auxiliarem na inspiração profunda. 


Correlação entre Músculos e Movimentos 


Organize os músculos nesta Expo de acordo com as seguintes 
ações na cabeça, nas articulações atlantoccipital e interverte- 


bral: (1) extensão, (2) flexão lateral, (3) rotação para o mesmo 
lado da contração do músculo e (4) rotação para o lado oposto 
da contração do músculo; e de acordo com as seguintes ações 
da coluna vertebral nas articulações intervertebrais: (1) flexão, 
(2) extensão, (3) flexão lateral, (4) rotação e (5) estabilização. 
O mesmo músculo pode ser usado mais de uma vez. 


v TESTE RÁPIDO 
Qual é o maior grupo de músculos do dorso? 


Figura 11.12 Músculos do pescoço e do dorso que movem a coluna vertebral. Os músculos trapézio e occipitofron- 


tal foram removidos. 


[O Em O grupo de músculos eretores da espinha (Mm. iliocostal, longuíssimo e espinal) é a maior massa muscular do 
corpo e o principal extensor da coluna vertebral. 


M. ESPINAL 
DA CABEÇA 
M. LONGUISSIMO 
DA CABEÇA 


M, ESPINAL 
DO PESCOÇO 


M. LONGUÍSSIMO 
DO PESCOÇO 


M. ILIOCOSTAL 
DO TÓRAX 


M. ESPINAL 


M. ILIOCOSTAL 
DO LOMBO 


(a) Vista posterior 
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M. SEMIESPINAL DA CABEÇA 
Ligamento nucal 


M. ESPLÊNIO DA CABEÇA 


M. ESPLÊNIO DO PESCOÇO 


M. ILIOCOSTAL DO PESCOÇO 


M. SEMIESPINAL DO PESCOÇO 


M. LONGUÍSSIMO DO TÓRAX 


M. SEMIESPINAL DO TÓRAX 


M. INTERTRANSVERSÁRIO 


M. ROTADOR 


M.MULTIFIDO 


M. ESPINAL DA CABEÇA 


M. SEMIESPINAL DA CABEÇA M. ESPLÊNIO DA CABEÇA 


M. ESPLÊNIO DO PESCOÇO 


M. SEMIESPINAL 
DO PESCOÇO 


M. SEMIESPINAL DO TÓRAX 
M, SEMIESPINAL 
TÓRAX 


M. LONGUÍSSIMO 
DO TÓRAX 


M. ILIOCOSTAL 
DO TÓRAX 


M. ILIOCOSTAL 
DO LOMBO 


M. MULTIFIDO 


(b) Vista posterior 
Atlas 
M. ESCALENO ad 
ANTERIOR 
p a former 
e posterior) 


M. ESCALENO MÉDIO 
(profundo ao 


M. escaleno anterior) 


(0) Vista posterolateral (6) Vista anterior 
(Q Que músculos se originam na linha média e se estendem lateral e superiormente até suas inserções? 
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Músculos do Abdome que Protegem as Vísceras 
Abdominais e Movem a Coluna Vertebral (Figura 11.13) 


[Bl ossETIvO 
* Descrever a origem, a inserção, a ação e a inervação 
dos músculos que protegem as vísceras abdominais e 
movem a coluna vertebral. 


A parede anterolateral do abdome é composta por pele, fás- 
cia e quatro pares de músculos: oblíquo externo, oblíquo 
interno, transverso do abdome e reto do abdome (Figura 
11.13). Os primeiros três músculos designados estão dispos- 
tos de superficial para profundo. 

O músculo oblíquo externo é o músculo superficial, com 
seus fascículos se estendendo inferior e medialmente. O 
músculo oblíquo interno é o músculo plano intermediário, 
e seus fascículos se estendem perpendicularmente àqueles 
do músculo oblíquo externo. O músculo transverso do ab- 
dome é profundo, com a maioria de seus fascículos dire- 
cionada transversalmente em torno da parede abdominal. 
Juntos, os Mm. oblíquo externo, oblíquo interno e trans- 
verso do abdome formam três camadas de músculo em tor- 
no do abdome. Em cada camada os fascículos musculares 
se estendem em uma direção diferente. Esse é um arran- 
jo estrutural que fornece proteção considerável às vísceras 
abdominais, especialmente quando os músculos apresen- 
tam bom tônus. 


O músculo reto do abdome é um músculo longo que se 
estende por toda a extensão da parede abdominal anterior, 

originando-se na crista e sínfise púbicas e inserindo-se nas 
cartilagens da 5+ a 7º costelas e no processo xifoide do ester- 
no. A face anterior do músculo é interrompida por três fai- 
xas fibrosas transversas de tecido chamadas de interseções 
tendíneas, que se acredita sejam resquícios dos septos que 
separaram os miótomos durante o desenvolvimento em- 
briológico (Figura 10.11). Existem habitualmente três 
terseções tendíncas, uma no nível do umbigo, uma próxima 
do processo xifoide e uma a meio caminho entre as outras 
duas. Uma quarta interseção algumas vezes é encontrada 
abaixo do nível do umbigo. Essas interseções tendíneas se 
fundem com a parede anterior da bainha do músculo reto 
do abdome, porém não há conexões com a parede poste- 
rior da bainha. Pessoas musculosas apresentam interseções 
facilmente demonstradas como resultado de exercício e hi- 
pertrofia subsequente do músculo reto do abdome. A hiper- 
trofia do músculo, naturalmente, não influencia o tecido 
conjuntivo das interseções. Fisiculturistas dão prioridade ao 
desenvolvimento do efeito de seis músculos bem-definidos 
do abdome. Pequenos percentuais da população têm uma 
variante de interseções e são capazes de desenvolver oito 
músculos bem-definidos do abdome. 


MÚSCULO ORIGEM INSERÇÃO AÇÃO INERVAÇÃO 
Retodo Crista e sínfise púbicas Cartilagem das Flete a coluna vertebral, especialmente Nervos espinais 
abdome costelas VII a a parte lombar, e comprime o abdome torácicos T7-T12 
X e processo para auxiliar na defecação, na micção, na 
xifoide expiração forçada e no parto 
AMR: flete a pelve na coluna vertebral 
Obliquo  Costelas 512 Crista ilíaca e Agindo em conjunto (bilateralmente), Nervos espinais 
extemo linha alba comprimem o abdome e fletem a coluna torácicos T7- 
vertebral; agindo individualmente T12 e nervo flio- 
(unilateralmente), fletem lateralmente a hipogástrico 
coluna vertebral, especialmente a parte 
lombar, e giram a coluna vertebral 
Obliquo Crista ilíaca, ligamento Cartilagem das Agindo em conjunto, comprimem o abdome Nervos espinais 
intemo inguinal e fáscia costelas VilaX e fletem a coluna vertebral; agindo torácicos T8- 
toracolombar elinhaalba individualmente, fletem lateralmente a T12, nervo flio- 
coluna vertebral, especialmente a parte hipogástrico e 
lombar, e giram a coluna vertebral nerw ilioinguinal 
Transverso Crista ilíaca, ligamento Processo xifoide, Comprime o abdome Nervos espinais 
do inguinal, fáscia linha alba e torácicos T8- 
abdome lombar e cartilagens  púbis T12, nervo flio- 
das costelas 5-10 hipogástrico e 
nervo ilioinguinal 
Quadrado Crista ilíaca e Margem inferior Agindo em conjunto, puxam para baixo a Nervo espinal 
do ligamento iliolombar da costela XIle décima segunda costela durante a expiração torácico T12e 
LIaLIV forçada, fixam a costela XII para evitar sua nervos espinais 
elevação durante a inspiração profunda e lombares LI-L3 
ajudam a estender a parte lombar da coluna ouLIL4 
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vertebral; agindo individualmente, fletem 
lateralmente a coluna vertebral, em especial 
a parte lombar 

AMR: elevam o osso do quadril, comumente 
de um lado 


Como grupo, os músculos da parede abdominal anterola- 
teral ajudam a acomodar e proteger as vísceras abdominais; 
fletem, fletem lateralmente e giram a coluna vertebral nas 
articulações intervertebrais; comprimem o abdome duran- 
tea expiração forçada; e produzem a força necessária para 
a defecação, a micção e o parto. 

As aponeuroses (tendões semelhantes a bainhas) dos 
músculos oblíquo externo, oblíquo interno e transverso do 
abdome formam as bainhas do músculo reto do abdome, 
que envolvem os músculos retos do abdome. As bainhas se 
encontram na linha mediana para formar a linha alba, uma 
faixa fibrosa dura que se estende do processo xifoide do es- 
terno até a sínfise púbica. Nos estágios finais da gravidez a 
linha alba se distende por causa do aumento da distância 
entre os músculos retos do abdome. A margem inferior livre 
da aponeurose do músculo oblíquo externo forma o liga- 
mento inguinal, que corre da espinha ilíaca anterossuperior 
até o tubérculo púbico (Figura 11.23a, b e c). Logo acima 
da extremidade medial do ligamento inguinal se encontra 
uma fenda triangular na aponeurose, chamada anel ingui- 
nal superficial, a abertura externa do canal inguinal (Figu- 
ra 26.2). O canal inguinal contém o funículo espermático 
e o nervo ilioinguinal nos homens, e o ligamento redondo 
do útero e o nervo ilioinguinal nas mulheres. 

A parede abdominal posterior é formada pelas vértebras 
lombares, partes dos ílios dos ossos do quadril, músculos 
psoas maior e ilíaco (descritos na Expo 11.5) e o músculo 
quadrado do lombo. A parede anterolateral do abdome é 
capaz de contração e distensão; em comparação, a parede 
abdominal posterior é volumosa e estável. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | 


= Uma hérnia é a protrusão de um órgão através de 
uma estrutura que normalmente o envolve, criando uma 
protuberância que pode ser observada ou sentida através 
da superfície da pele. A região inguinal é uma área fraca 
na parede abdo! | e frequentemente o local de uma 
hérnia inguinal (ruptura ou separação de uma parte da 
área inguinal da parede abdominal, resultando em protru- 
são de uma parte do intestino delgado). A hérnia é muito 
mais comum em homens do que em mulheres, porque os 
canais inguinais nos homens são maiores para acomodar 
o funiculo espermático e o nervo ilioinguinal. O tratamen- 
to de hérnias compreende mais frequentemente cirurgia. 
O órgão que se protrai é recolocado na cavidade abdo- 
minal, e o defeito nos músculos abdominais é reparado. 
Além disso, uma malha é frequentemente aplicada para 
reforçar a área. + 


Correlação entre Músculos e Movimentos 


Organize os músculos nesta Expo de acordo com as seguin- 
tesações na coluna vertebral: (1) flexão, (2) flexão lateral, 
(8) extensão e (4) rotação. O mesmo músculo pode ser 
mencionado mais de uma vez. 


v TESTE RÁPIDO 
Que músculos você contrai quando “encolhe a barriga”, 
comprimindo, dessa maneira, a parede abdominal ante- 
rior? 


Figura 11.13 Músculos do abdome que protegem as vísceras abdominais e movem a coluna vertebral. 


Os músculos da parede anterolateral do abdome protegem as vísceras abdominais, movem a coluna vertebral e 
auxiliam na expiração forçada, na defecação, na micção e no parto. 


Aponeurose do 


Aponeurose do 
M. obliquo extemo 


M. TRANSVERSO DO ABDOME 
M. OBLÍQUO INTERNO 
M. OBLÍQUO EXTERNO 


A 


M. obliquo interno 


PROFUNDO 


Aponeurose do M. transverso do abdome 
Camada posterior 
da bainha do 
M. reto do 
abdome 


Linha alba 


M. RETO DO ABDOME 
Camada anterior da bainha do 


SUPERFICIAL ir do 


(8) Vista superior de corte transversal da parede abdominal superior ao umbigo. 


Expo 11.) CONTINUA > 
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EXPO 11.) 


Músculos do Abdome que Protegem as Vísceras Abdominais 
e Movem a Coluna Vertebral (Figura 11.13) continuação 


E Fisura 11.13 continuação b 


M. RETO DO ABDOME 


(recoberto 


pela camada anterior 
da bainha do M. reto do abdome) 


Linha alba 


M. OBLÍQUO EXTERNO 
Aponeurose do M. obliquo externo- 
Espinha iliaca anterossuperior 


M. serráti anterior 


M. OBLÍQUO EXTERNO (cortado) 


Interseções tendineas 


Ligamento inguinal 
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(d) Esquema da parede anterolateral do abdome 


KA 


Interseções 
tendineas 


Linha alba 


Ligamento 
inguinal 


(f) Vista superficial anterolateral direita 


Costela VII 


Mm. intercostais intimos 


M. TRANSVERSO 
DO ABDOME 


Aponeurose do 
M. transverso do abdome 
Crista iliaca 


(9) Vista profunda anterolateral direita (h) Vista. direita 
(9 Que músculo abdominal auxilia na micção? 
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Músculos do Tórax que Auxiliam 
na Respiração (Figura 11.14) 


OBJETIVO 
* Descrever a origem, a inserção, a ação e a inervação 
dos músculos do tórax que auxiliam na respiração. 


Os músculos do tórax alteram o tamanho da cavidade torá- 
cica de forma que a respiração possa ocorrer. A inspiração 
ocorre quando a cavidade torácica aumenta de tamanho, 
e a expiração ocorre quando a cavidade torácica diminui 
de tamanho. 

O diafragma, cupuliforme, é o músculo mais importan- 
te na promoção da respiração, separando também as cavi- 
dades abdominal e torácica. O diafragma possui uma face 
convexa superior, que forma o assoalho da cavidade torá- 
cica e uma face côncava inferior, que forma o teto da ca- 
vidade abdominal (Figura 11.14). A parte muscular peri- 
férica do diafragma se origina no processo xifoide do es- 
terno, nas seis costelas inferiores e suas cartilagens costais, 
nas vértebras lombares e seus discos intervertebrais e na 
costela XII (Figura 11.14c, d). A partir de suas várias ori- 
gens as fibras da parte muscular convergem e se inserem 
no centro tendíneo, uma aponcurose resistente localizada 
próximo ao centro do músculo (Figura 11.14c, d). O cen- 
tro tendíneo se funde com a face inferior do pericárdio e 
com as pleuras. 

O diafragma possui três aberturas principais pelas quais 
passam diversas estruturas entre o tórax e o abdome. Essas 
estruturas incluem a aorta, junto com o ducto torácico e a 
veia ázigo que passam pelo hiato aórtico; o esôfago, com os 
nervos vagos (X) acompanhantes, que passam através do hia- 
to esofágico; e a veia cava inferior, que passa através do fo- 
rame da veia cava. Na condição chamada hérnia de hiato o 
estômago se projeta superiormente pelo hiato esofágico. 


Os movimentos do diafragma também ajudam a retor- 
nar o sangue venoso que passa pelas veias do abdome para 
o coração. Com os músculos anterolaterais do abdome, o 
diafragma ajuda a aumentar a pressão intra-abdominal para 
esvaziar o conteúdo pélvico durante a defecação, a micção e 
o parto. Este mecanismo é mais atuante quando inspiramos 
profundamente e fechamos a rima da glote (o espaço entre 
as pregas vocais). O ar aprisionado no sistema respiratório 
impede a elevação do diafragma. O aumento da pressão 
intraabdominal também ajuda a sustentar a coluna verte- 
bral, evitando sua flexão durante o levantamento de peso. 
Isso auxilia muito os músculos do dorso no levantamento 
de objetos pesados. 

Outros músculos implicados na respiração, chamados 
músculos intercostais, ocupam os espaços intercostais, (Fi- 
gura 11.4a, b). Esses músculos estão dispostos em três cama- 
das. Os 11 pares de músculos intercostais externos ocupam a 
camada superficial, e suas fibras correm obliquamente para 
baixo e para a frente, a partir da costela acima para a costela 
abaixo. Os músculos elevam as costelas durante a inspiração 
para ajudar a expandir a cavidade torácica. Os 11 pares de 
músculos intercostais internos ocupam a camada intermediá- 
ria dos espaços intercostais. As fibras desses músculos correm 
perpendicularmente aos músculos intercostais externos, em 
uma direção oblíqua inferior e posteriormente, desde a mar- 
gem inferior da costela acima até a margem superior da coste- 
la abaixo. Os músculos aproximam as costelas adjacentes du- 
rante a expiração forçada para ajudar a diminuir o tamanho 
da cavidade torácica. A camada de músculos mais profunda 
é composta dos músculos intercostais íntimos pareados. Esses 
músculos pouco desenvolvidos se estendem na mesma direção 
que os intercostais internos e podem ter a mesma função. 


MÚSCULO(S) ORIGEM INSERÇÃO AÇÃO INERVAÇÃO 
Diafragma Processo xifoide do esterno, Centro A contração do diafragma provoca o Nervo frênico 
cartilagens costais e partes tendíneo | achatamento, aumentando o comprimento que contém 
adjacentes das seis costelas da cavidade torácica, que resulta na axônios dos 
inferiores, vértebras inspiração; o relaxamento do diafragma faz nervos espinais 
lombares e seus discos com que ele se mova para cima, diminuindo cervicais C3-C5 
intervertebrais, e a décima o comprimento da cavidade torácica, 
segunda costela resultando na expiração 
Intercostais Margem inferior da costela Margem A contração eleva as costelas e aumenta Nervos espinais 
externos acima superior os diâmetros anteroposterior e lateral da torácicos T2- 
dacostela cavidade torácica, resultando na inspiração; T12 
abaixo o relaxamento abaixa as costelas e diminui 
os diâmetros anteroposterior e lateral da 
cavidade torácica, resultando na expiração 
Intercostais Margem superior da costela Margem A contração aproxima simultaneamente as Nervos espinais 
internos abaixo inferior costelas adjacentes, para diminuir mais torácicos T2- 
dacostela os diâmetros anteroposterior e lateral da T2 
acima cavidade torácica durante a expiração forçada 
intercostais Margem superior da costela Margem A ação éa mesma dos músculos intercostais Nervos espinais 
intimos abaixo inferior internos; anteriormente eram considerados torácicos T2- 
dacostela uma camada profunda dos Mm. intercostais T12 
acima internos 
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Como você aprenderá no Capítulo 24, o diafragma e os Correlação entre Músculos e Movimentos 
músculos intercostais externos são usados durante a expi- 
ração e a inspiração calmas. Contudo, durante a inspiração 
forçada profunda (durante exercício ou tocando um instru- 
mento de sopro) os Mm. esternocleidomastóideo, escaleno 
e peitoral menor também são usados; durante a expiração 
forçada profunda os Mm. oblíquo externo, oblíquo inter- w TESTE RÁPIDO 
no, transverso do abdome, reto do abdome e intercostais Quais são os nomes das três aberturas no diafragma, e que 
internos também são usados. estruturas passam por cada uma? 


Organize os músculos nesta Expo de acordo com as seguin- 
tes ações: (1) aumento do comprimento, (2) aumento dos 
diâmetros lateral e anteroposterior e (3) diminuição dos 
diâmetros lateral e anteroposterior do tórax. 


Figura 11.14 Músculos do tórax que auxiliam na respiração. 
(B) == Aberturas no diafragma permitem a passagem da aorta, do esôfago e da veia cava inferior. 


Clavicula 
Costelas 


Mm. INTERCOSTAIS - 4 Mm. INTERCOSTAIS 
INTERNOS INTERNOS 

Mm. INTERCOSTAIS. 
EXTERNOS 


M peitoral 
menor (cortado) 


Mm. INTERCOSTAIS 
IntiMos 


Esteno 
Centro tendineo 


abdome (cortado) DIAFRAGMA 


Ligamento arqueado 


M. transverso do 
abdome e aponeurose 


M. reto do abdome (recoberto 
pela lâmina anterior da bainha — 
[cortada] do M. reto do abdome) 


M. QUADRADO DO LOMBO 


M. transverso do abdome 


Lnhaatia; Quarta vértebra lombar 


M. obliquo interno 
Crista iliaca 


Espinha iliaca anterossuperior 


Aponeurose do 
M. obliquo intemo 
Sacro 
Ligamento inguinal 
Funículo espermático Tubérculo púbico 


Sinfise púbica 


(8) Vista superficial anterior (b) Vista profunda anterior 
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Músculos do Tórax que Auxiliam 
na Respiração (Figura 11.14) continuação 


E Fisura 11.14 continuação > 


M. peitoral maior 


Costela V 
Pleura (cortada) 
M. serráti anterior 


Pele 


DIAFRAGMA 


Pleura (cortada) 
ge á Costela VI 


Veia cava inferior 


no forame da veia cava. Centro tendíneo 
já M. INTERCOSTAL 
No hiato lervo vago (X) f 7 | EXTERNO 


Esôtago 
Centro tendineo 


M. intercostal 
intimo 


pç Costela VII 


M. INTERCOSTAL 
INTERNO 


DIAFRAGMA ANA Costela vilt 
M. latissimo do dorso 
Corpo de T 1x Nona costela 


No hiato aórtico 


Estero 


Pericárdio recobrindo o 

- centro tendineo 
Costelas k T Pleura (cortada) 
(cortadas) i 


Veia cava inferior 
DIAFRAGMA 

M. serráti anterior 
M. latíssimo do dorso 


Medula espinal 


M. eretor da 
espinha 
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Cartilagens costais 
DIAFRAGMA 
Veia cava inferior 
Nervo vago (X) Centro tendineo 
Esótago — Costela X 


Décima segunda costela 


Segunda costela 


Pulmão 


DIAFRAGMA 


Costelas (cortadas) 


M. transverso do abdome 


rE 


(f) Vista lateral direita 


(Q Que músculo associado à respiração é inervado pelo nervo frênico? 
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Músculos do Assoalho da Pelve que Sustentam as Vísceras 


EXPO 11.L 


[Bl ossErIvO 
* Descrever a origem, a inserção, a ação e a inervação 
dos músculos do assoalho da pelve que sustentam as 
visceras pélvicas e atuam como esfíncteres. 


Os músculos do assoalho da pelve são o levantador do ânus 
eo isquiococcígeo. Junto com a fáscia que reveste suas faces 
interna e externa, esses músculos são chamados de diafrag- 
ma da pelve, que se estende do púbis anteriormente até o 
cóccix posteriormente e de uma parede lateral da pelve até 
a outra. Esse arranjo dá ao diafragma da pelve a aparência 
de um funil suspenso pelas suas fixações. O diafragma da 
pelve separa a cavidade pélvica acima do períneo abaixo 
(Expo 11.M). Em ambos os sexos o canal anal e a uretra 
atravessam o diafragma da pelve, e nas mulheres a vagina 
também atravessa o diafragma da pelve. 

Os dois componentes do músculo levantador do ânus são 
os músculos pul e iliococcígeo. A Figura 11.15 
mostra esses músculos na mulher, e a Figura 11.16, na Expo 
11.M, ilustra os músculos no homem. O músculo levanta- 
dor do ânus é o maior e mais importante músculo do assoa- 


Pélvicas e Atuam como Esfíncteres (Figura 11.15) 


lho da pelve, sustentando as vísceras pélvicas e resistindo 
ao impulso inferior que acompanha os aumentos na pres- 
são intraabdominal durante funções como expiração for- 
cada, tosse, vômito, micção e defecação. O músculo tam- 
bém atua como um esfincter na junção anorretal, uretra e 
vagina. Além de auxiliar o músculo levantador do ânus, o 
músculo is traciona o cóccix anteriormente, 
após o músculo ter sido empurrado posteriormente duran- 
tea defecação ou o parto. 


Correlação entre Músculos e Movimentos 


Organize os músculos nesta Expo de acordo com as seguin- 
tesações: (1) sustentação e manutenção da posição das vís- 
ceras pélvicas; (2) resistência ao aumento da pressão intra- 
abdominal; (3) constrição do ânus, uretra e vagina. O mes- 
mo músculo pode ser mencionado mais de uma vez. 


vV TESTE RÁPIDO 
Que músculos são reforçados pelos exercícios de Kegel? 


MÚSCULO ORIGEM INSERÇÃO AÇÃO INERVAÇÃO 
Levantador do Este músculo é dividido em duas partes: Mm. pubococcígeo e iliococcígeo 
ânus 
Pubococcigeo Púbis e espinha Cóccix, uretra, canal Sustenta e mantém a posição Nervos sacrais 
isquiática anal, corpo do períneo das vísceras pélvicas; resiste espinais 82-54 
(massa cuneiforme de ao aumento na pressão 
tecido fibroso no centro intraabdominal durante a 
do períneo) e corpo expiração forçada, a tosse, 
anococcígeo (faixa fibrosa o vômito, a micção e a 
estreita que se estende do defecação; constringe o ânus, 
ânus até o cóccix) a uretra e a vagina 
liococtigeo Espinha isquiática  Cóccix Como acima Nervos sacrais 
espinais S2-S4 
Isquiococcigeo Espinha isquiática Parte inferior do sacro e Suporta e mantém a posição Nervos sacrais 
parte superior do cóccix das vísceras pélvicas; resiste espinais S4-55 
ao aumento da pressão 
intraabdominal durante 
a expiração forçada, a 
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tosse, o vômito, a micção 

ea defecação; traciona o 
cóccix anteriormente após a 
defecação ou o parto 


ulo levantador do ânus sustenta 
a cabeça do feto e pode ser lesado durante um parto difícil ou 
traumatizado durante uma episiotomia (um corte feito com 
tesoura cirúrgica para impedir ou direcionar a laceração do 
períneo durante o parto). A consequência de tais lesões pode 
ser a incontinência urinária de estresse, isto é, extravasa- 
mento de urina sempre que houver aumento da pressão in- 
tra-abdominal — por exemplo, durante a tosse. Uma maneira 
de tratar a incontinência urinária de estresse é reforçar e con- 
trair os músculos que sustentam as vísceras pélvicas. Isso é rea- 


lizado pelos exercícios de Kegel, que alternam o relaxamento 
e a contração dos músculos do assoalho da pelve. Para desco- 
brir os músculos certos, a pessoa imagina que está urinando e, 
em seguida, contrai os músculos como se fosse parar no meio 
do jato. Os músculos devem ser mantidos contraídos até uma 
contagem de três e, em seguida, relaxados até uma contagem 
de três. Isso deve ser feito de 5 a 10 vezes a cada hora — sen- 
tado, de pé e deitado. Os exercícios de Kegel também são reco- 
mendados durante a gravidez, para reforçar os músculos para 
o trabalho de parto. + 


Figura 11.15 Músculos do assoalho da pelve, que sustentam as vísceras pélvicas, auxiliam na resistência contra a 


pressão intra-abdominal e atuam como esfíncteres. 


(B3= o diafragma da pelve suporta as vísceras pélvicas. 


M. ESFÍNCTER EXTERNO 
DA URETRA 


M. COMPRESSOR 
DA URETRA 


M. ESFÍNCTER 
URETROVAGINAL 


Corpo do perineo 
M. obturador interno 


Ânus 


Corpo anococcigeo 


M. ISQUIOCOCCÍGEO 


Clitóris 


Ramo inferior do púbis 
Óstio da uretra 

M. ISQUIOCAVERNOSO 
Ramo isquiopúbico 

M. BULBOESPONJOSO 
Vagina 


Membrana do períneo 


M. TRANSVERSO 
SUPERFICIAL DO PERÍNEO 


Túber isquiático 
Ligamento sacrotuberal 


M. ESFÍNCTER 
EXTERNO DO ÂNUS 


M. LEVANTADOR DO ÂNUS: 


M. PUBOCOCCÍGEO 
M. ILIOCOCCÍGEO 


Cócoix 
M. giúteo máximo 


Vista superficial inferior do perineo feminino 


(9 Quais são os limites do diafragma da pelve? 


405 


EXPO 11.L 


Músculos do Períneo 


OBJETIVO 
* Descrever a origem, a inserção, a ação e a inervação 
dos músculos do períneo. 


O períneo é a região do tronco inferior ao diafragma da 
pelve. É uma área em forma de losango que se estende da 
sínfise púbica anteriormente até o cóccix posteriormente e 
até os túberes isquiáticos lateralmente. Os períneos femini- 
no e masculino podem ser comparados nas Figuras 11.15 e 
11.16, respectivamente. Uma linha transversal traçada en- 
tre os túberes isquiáticos divide o períneo em uma região 
urogenital anterior, contendo os órgãos genitais externos, e 
uma região anal posterior contendo o ânus (Figura 26.224). 
Diversos músculos do períneo se inserem no corpo do pe- 
ríneo (descrito na Expo 11.L). Clinicamente, o períneo é 
muito importante para os obstetras e para os médicos que 
tratam de distúrbios relacionados com o sistema genital, ór- 
gãos urogenitais e região anorretal da mulher. 

Os músculos do períneo estão dispostos em duas cama- 
das: superficial e profunda. Os músculos da camada super- 
ficial são os músculos transverso superficial do períneo, bul- 


boesponjoso e isquiocavernoso (Figuras 11.15 e 11.16). Os 


(Figura 11.16) 


músculos profundos do períneo masculino são os músculos 
transverso profundo do períneo c esfincter externo da uretra 
(Figura 11.16). Os músculos profundos do períneo feminino 
são os músculos compressor da uretra, esfíncter uretrovagi- 
nal e esfíncter externo da uretra (Figura 11.15). Os músculos 
profundos do períneo auxiliam na micção e na ejaculação 
noshomens, e na micção e compressão da vagina nas mulhe- 
res. O músculo esfíncter externo do ânus adere firmemente 
à pele em torno da margem do ânus e mantém o canal anal 
e o ânus fechados, exceto durante a defecação. 


Relacionando os Músculos aos Movimentos 


Organize os músculos nesta Expo de acordo com as seguin- 
tesações: (1) expulsão de urina e sêmen, (2) ereção do dli- 
tóris e pênis, (3) fechamento do orifício anal e (4) constri- 
ção do óstio da vagina. O mesmo músculo pode ser men- 
cionado mais de uma vez. 


v TESTE RÁPIDO 
Quais são os limites e o conteúdo das regiões urogenital 
eanal? 


MÚSCULO ORIGEM INSERÇÃO Ação INERVAÇÃO 
MÚSCULOS SUPERFICIAIS DO PERÍNEO 
Transverso superficial Túber isquiático Corpo do períneo Ajuda a estabilizar o corpo Nervo perineal do 
do perineo do períneo e suporta o nervo pudendo do 
assoalho pélvico plexo sacral 
Bulboesponjoso Corpo do Membrana do períneo Ajuda a expelir a urina Nervo perineal do 
períneo dos músculos profundos durante a micção, ajuda a nervo pudendo do 
do períneo, corpo impulsionar o sêmen ao plexo sacral 
esponjoso do pênis longo da uretra, auxilia na 
e fáscia profunda no ereção do pênis no homem; 
dorso do pênis no constringe o óstio da vagina 
homem; arco púbico, e auxilia na ereção do 
raiz e dorso do clitóris clitóris na mulher 
na mulher 
Isquiocavernoso Túber isquiático Corpo cavernoso do pênis Mantém a ereção do pênis Nervo perineal do 
eramos púbico  nohomemeclitórisna no homem e do clitórisna nervo pudendo do 
e do ísquio mulher e sínfise púbica mulher plexo sacral 
MÚSCULOS PROFUNDOS DO PERÍNEO 
Transverso profundo Ramo do ísquio Corpo do períneo Ajuda a expelir as últimas Nervo perineal do 
do perineo gotas de urina e sêmen no nervo pudendo do 
homem plexo sacral 
Esfíncterexterno da Ramospúbicoe Rafe mediana no homem Ajuda a expelir as últimas Nervo espinal sacral $4 
uretra do ísquio e parede da vagina na gotas de urina e de sêmen e nervo anal inferior 
mulher no homem e a expelir a do nervo pudendo 
urina na mulher 
Compressor da uretra Ramo Fundese coma Atua como músculo esfíncter Nervo perineal do 
(Figura 11.15) isquiopúbico contraparte no outro acessório da uretra nervo pudendo do 
lado, anterior à uretra plexo sacral 
Esfincter Corpo do Fundese coma Atua como músculo esfíncter Nervo perineal do 
uretrovaginal períneo contraparte no outro acessório da uretra e facilita nervo pudendo do 
(Figura 11.15) tado, anterior à uretra o fechamento da vagina plexo sacral 
Esfincterexterno do Ligamento Corpo do períneo Mantém o canalanale o ânus Nervo espinal sacral $4 
ânus anococcígeo fechados e nervo anal inferior 
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do nervo pudendo 


AN 


Figura 11.16 Músculos do períneo. 


(83 = o diafragma urogenital auxilia na micção nas mulheres e homens, na ejaculação nos homens e ajuda a reforçar 
o assoalho da pelve. 


M. ISQUIOCAVERNOSO 


a M. TRANSVERSO 
SUPERFICIAL DO PERÍNE: 
PROFUNDO DO PERÍNEO Túber isquiático a 
- Corpo do perineo 

M. obtur - 

aces tamo M. ESFINCTER EXTERNO 
Anus DO ÂNUS 
Corpo anococeigeo M. LEVANTADOR DO ÂNUS: 
M. ISQUIOCOCCIÍGEO 


M. PUBOCOCCIGEO 
Ligamento sacrotuberal M. ILIOCOCCÍGEO 


Glúteo máximo 


Ligamento sacroespinal Cócoix 


(a) Vista inferior superficial do períneo masculino 


M. obturador externo 
M.BULBOESPONJOSO 


M. TRANSVERSO 

PROFUNDO DO PERINEO M. ISQUIOCAVERNOSO 
M. TRANSVERSO 

SUPERFICIAL DO PERÍNEO 


Túber Isquiático 
M. LEVANTADOR DO ÂNUS 


M. PUBOCOCCIGEO 
M.ILIOCOCCIGEO 


Corpo do perineo 


M. ISQUIOCOCCIGEO 


Cóccix 


(b) Vista superficial inferior do perineo masculino 


(Q Quais são os limites do períneo? 
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Músculos do Tórax que Movem o Cíngulo 
do Membro Superior (Figura 11.17) 


OBJETIVO 

* Descrever a origem, a inserção, a ação e a inervação 
dos músculos do tórax que movem o cíngulo do 
membro superior. 


Os músculos da parte proximal do membro superior es- 
tão dispostos em diversos grupos; os músculos são super- 
ficiais, profundos ou muito profundos e agrupados como 
estabilizadores do cíngulo do membro superior (clavícula 
e escápula) ou músculos que atuam na articulação do om- 
bro (Figura 11.17). Quatro músculos, o peitoral maior, o 
deltoide, o trapézio e o latíssimo do dorso, são não apenas 
superficiais mas também têm uma grande área de superfi- 
cie e dominam a musculatura superficial do ombro, tórax 
e parte superior do dorso. 

A principal ação dos músculos que movimentam o cín- 
gulo do membro superior é estabilizar a escápula para que 


MÚSCULO ORIGEM INSERÇÃO 
MÚSCULOS TORÁCICOS ANTERIORES 
Subclávio Costela 1 Clavícula 
Peitoralmenor  Segundaatéa Processo coracoide 
quinta, terceira da escápula 
até a quinta ou 
segunda até a 
quarta costelas 
Serrátil anterior Oito ou nove Margem vertebral e 
costelas ângulo inferior da 
superiores escápula 
MÚSCULOS TORÁCICOS POSTERIORES 
Trapézio Linha nucal Clavícula, acrômio 
superior do e espinha da 
occipital, escápula 
ligamento 
nucale 
processos 
espinhosos de 
CVllaTXI 
Levantadorda Processos Margem vertebral 
escápula transversos de superior da 
CICIV escápula 
Romboide maior Processos Margem vertebral da 
espinhososde escápula, inferior 
TlaTV à espinha da 
escápula 
Romboide Processos Margem vertebral da 
menor espinhososde escápula, superior 
CVIaTI à espinha da 
escápula 
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atue como um ponto de origem estável para a maioria dos 
músculos que movem o úmero. Como os movimentos da 
escápula em geral acompanham os movimentos do úmero 
na mesma direção, os músculos também movem a escápula 
para aumentar a amplitude de movimento do úmero. Por 
exemplo, não seria possível elevar o braço acima da cabeça 
se a escápula não se movesse com o úmero. Durante a abdu- 
ção a escápula acompanha o úmero, girando para cima. 

Os músculos que movimentam o cíngulo do membro 
superior podem ser classificados em dois grupos, com base 
na sua localização no tórax: músculos torácicos anteriores 
e posteriores. Os músculos torácicos anteriores são o sub- 
clávio, o peitoral menor e o serrátil anterior. O músculo 
subelávio é um músculo cilíndrico pequeno, situado sob a 
clavícula, que se estende da clavícula até a primeira coste- 
la. O músculo estabiliza a clavícula durante os movimentos 
do cíngulo do membro superior. 


AÇÃO INERVAÇÃO 


Abaixa e movimenta a clavícula Nervo subclávio 
anteriormente e ajuda a estabilizar 
o cíngulo do membro superior 

Abduz e gira a escápula para baixo 

AMR: eleva a terceira até a quinta 
costelas durante a inspiração 
forçada, quando a escápula está 
fixada 

Abduz e gira a escápula para cima 

AMR: eleva as costelas quando 
a escápula está estabilizada; 
conhecido como o “músculo do 
boxeador”, porque é importante 
nos movimentos horizontais 
do braço, como no socar e no 
empurrar 


Nervo peitoral medial 


Nervo torácico longo 


Nervo acessório (XI) e 
nervos espinais cervicais 


As fibras superiores giram a escápula 
para cima; as fibras médias aduzem 


a escápula; as fibras inferiores c3c5 
abaixam e giram a escápula 
para cima; as fibras superiores e 
inferiores, juntas, giram a escápula 
para cima; estabiliza a escápula 
AMR: as fibras superiores ajudam a 
estender a cabeça 
Eleva e gira a escápula para baixo. Nervo dorsal da escápula 
e nervos espinais 
cervicais C3C5 
Eleva e aduz à escápula eagira para Nervo dorsal da escápula 
baixo; estabiliza a escápula 
Eleva e aduz a escápula e agirapara Nervo dorsal da escápula 


baixo; estabiliza a escápula. 


O músculo peitoral menor é um músculo triangular 
achatado fino, situado profundamente ao músculo pei- 
toral maior. Esse músculo provoca, entre outras ações, a 
abdução da escápula. As escápulas das pessoas que pas- 
sam muito tempo com os braços posicionados à frente, 
como pianistas, trabalhadores de fábricas e aqueles que 
usam computadores, podem desenvolver músculos peito- 
rais menores cronicamente contraídos. Músculos contraí- 
dos se tornam mais curtos e mais largos, e, visto que o ple- 
xo braquial (a principal rede de nervos para o membro 
superior) corre entre o músculo peitoral menor e a caixa 
torácica, a contração crônica pode comprimir os nervos. 
Os nervos comprimidos estimulam sintomas da síndrome 
do túnel do carpo. 

O músculo serrátil anterior é flabeliforme, achatado e 
grande, situado entre as costelas e a escápula. É assim cha- 
mado em razão da aparência serrilhada de suas origens nas 
costelas. Esse músculo é muito desenvolvido nos fisicultu- 
ristas e atletas. É um antagonista dos músculos romboides e 
responsável pela abdução da escápula. Uma grande parte do 
ventre se situa profundamente à parte anterior da escápula. 
Portanto, o músculo está sobreposto à caixa torácica. A parte 
lateral e inferior da mama se situa superficialmente ao mús- 
culo serrátil anterior. 

Os músculos torácicos posteriores são o trapézio, o levan- 
tador da escápula, o romboide maior e o romboide menor. 

O músculo trapézio é uma grande lâmina triangular acha- 
tada de músculo se estendendo do crânio e da coluna ver- 
tebral, medialmente, até o cíngulo do membro superior, 
lateralmente. É o mais superficial dos músculos do dorso 
e recobre a região cervical posterior e a parte superior do 
tronco. Os dois músculos trapézios formam um trapezoide 
— daí seu nome. Os três conjuntos de fascículos (superior, 
média e inferior) permitem que esses músculos realizem 
ações múltiplas. Os fascículos superiores estendem a cabe- 
ça e o pescoço. O peso da cabeça (aproximadamente 5,44 
kg) é funcionalmente dobrado com cada centímetro que 
a cabeça flete a partir de sua posição neutra (diretamente 
sobre o atlas). Por exemplo, para a pessoa que apresenta 
uma postura da cabeça inclinada de 5 cm para a frente a 
partir da posição neutra, o trapézio e os músculos menores 
da parte posterior do pescoço precisam se contrair como 
se a cabeça pesasse 16 kg. O trapézio é, portanto, sobrecar- 
regado em tais pessoas e se torna dolorido. A posição da 
cabeça para a frente é normalmente um hábito que o pa- 
ciente consegue corrigir com a prática. 

O músculo levantador da escápula é um músculo alonga- 
do estreito, situado na parte posterior do pescoço. É profun- 
do aos músculos esternocleidomastóideo e trapézio. Como 
o nome indica, uma de suas ações é elevar a escápula. Esse 
músculo contém uma torção no ventre. A torção inverte os 
fascículos superior e inferior à medida que se aproximam 
da inserção e assegura que o músculo elevará a escápula, 
em vez de girá-la. Sua ação muscular reversa (AMR), quan- 
do a origem e a inserção são trocadas, é para estender o 
pescoço. 


Os músculos romboide maior e romboide menor se situ- 
am profundamente ao músculo trapézio, e nem sempre são 
distintos um do outro. Aparecem como faixas paralelas que 
passam inferolateralmente das vértebras para a escápula. São 
denominados com base na sua forma — isto é, um romboide. 
O músculo romboide maior é aproximadamente duas vezes 
mais largo do que o romboide menor. Os dois músculos são 
frequentemente identificados por suas fixações. Os músculos 
se situam profundamente aos músculos trapézio e superficial- 
mente ao M. eretor da espinha. Os romboides e o trapézio 
são funcionalmente os únicos músculos que mantêm unido o 
membro superior à parte posterior do esqueleto axial. Ambos 
os músculos são usados quando abaixamos contra resistência 
os membros superiores elevados, como ao cravarmos uma es- 
taca com uma marreta. 


Movimentos da Escápula 


Para compreender as ações dos músculos que movimen- 
tam a escápula é útil, inicialmente, descrever os vários mo- 
vimentos da escápula: 


* Elevação: movimento para cima da escápula, como no 
encolher os ombros ou erguer um objeto pesado acima 
da cabeça. 

* Abaixamento: movimento para baixo da escápula, como 
ao puxar uma corda presa a uma polia. 

* Abdução (protração): movimento da escápula lateral e 
anteriormente, como no exercício de flexão de braço ou 
no esmurrar. 

* Adução (retração): movimento da escápula medial e 
posteriormente, como ao puxar os remos em um bote. 

* Rotação para cima: movimento lateral do ângulo inferior 
da escápula, de forma que a cavidade glenoidal é desloca- 
da para cima. Esse movimento é necessário para mover o 
úmero além do plano horizontal, como na elevação dos 
braços em uma “marionete”. 

* Rotação para baixo: movimento medial do ângulo in- 
ferior da escápula, de forma que a cavidade glenoidal 
é deslocada para baixo. Esse movimento é observado 
quando um ginasta suporta o peso do corpo nas mãos 
nas barras paralelas. 


Correlação entre Músculos e Movimentos 


Organize os músculos nesta Expo de acordo com as seguin- 
tes ações na escápula: (1) abaixamento, (2) elevação, (3) ab- 
dução, (4) adução, (5) rotação para cima e (6) rotação para 
baixo. O mesmo músculo pode ser citado mais de uma vez. 
V TESTE RÁPIDO 
Que músculos nesta Expo são usados para elevar e abaixar 
os ombros, unir as mãos atrás das costas e unir as mãos na 
frente do tórax? 


Expo 11.N CONTINUA > 
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Músculos do Tórax que Movem o Cíngulo 
do Membro Superior (Figura 11.17) continuação 


Figura 11.17 Músculos do tórax que movem o cíngulo do membro superior. 


Os músculos que movem o cíngulo do membro superior têm origem no esqueleto axial e se inserem na clavícula 


ou na escápula. 


M. LEVANTADOR DA ESCÁPULA M. LEVANTADOR DA ESCÁPULA 


M. TRAPÉZIO 


Clavícula 


Acrômio da escápula — JS 


Processo coracoide 
da escápula 


M. SUBCLÁVIO 


M. PEITORAL 
MENOR 


(b) Vista anterior mais profunda 


410 EXPO 11.N 


(c) Vista anterior 


Expo 11.N CONTINUA > 
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Músculos do Tórax que Movem o Cíngulo 
do Membro Superior (Figura 11.17) continuação 


E Fisura 11.17 continuação > 


(d) Vista superficial posterior (0) Vista profunda posterior 
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M. occipitofrontal 
(ventre occipital) 


M. esplênio da 
cabeça 


M. esplênio do pescoço 
M. LEVANTADOR DA 
ESCÁPULA 


M. ROMBOIDE MENOR 


M. supraespinal 
l. infraespinal 


M. redondo menor 


M. ROMBOIDE MAIOR 


M. triceps braquial 


M. SERRÁTIL 
ANTERIOR 


M. serráti posterior 
interior 


Vista superficial posterior () Vista profunda posterior 


(Q Qual éa principal ação dos músculos que movimentam o cingulo do membro superior? 
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Músculos do Tórax e do Ombro que 
Movem o Umero (Figura 11.18) 


OBJETIVO 
* Descrever a origem, a inserção, a ação e a inervação 
dos músculos do tórax que movimentam o úmero. 


Dos nove músculos que cruzam a articulação do ombro 
todos, com exceção dos músculos peitoral maior e latíssi- 
mo do dorso, originam-se na escápula. Os músculos peito- 
ral maior e latíssimo do dorso são, portanto, chamados de 
músculos axiais, porque se originam no esqueleto axial. Os 
sete músculos restantes, os músculos da escápula, se origi- 
nam na escápula (Figura 11.18). 

Dos dois músculos que movem o úmero, o M. peitoral 
maior é flabeliforme, espesso, grande e recobre a parte su- 
perior do tórax e forma a prega anterior da axila. Quando 
esse músculo e o músculo latíssimo do dorso são bem de- 
senvolvidos, a axila se aprofunda. O músculo possui duas 
origens: uma cabeça clavicular menor e uma cabeça ester- 


nocostal maior. A cabeça clavicular superior se fixa mais 
distalmente no úmero do que sua contraparte inferior, a 
cabeça esternal, dando ao tendão uma aparência torcida 
quando o braço está na posição anatômica. Isso melhora a 
vantagem mecânica do músculo. 

O latíssimo do dorso é um músculo triangular largo, loca- 
lizado na parte inferior do dorso, formando grande parte da 
parede posterior da axila. A ação muscular reversa (AMR) 
do músculo latíssimo do dorso permite a elevação da colu- 
na vertebral e do tronco, como na realização do exercício 
denominado puxada posterior ou anterior. É comumente 
chamado de “músculo do nadador”, porque suas muitas 
ações são usadas na natação; consequentemente, muitos 
nadadores de competição apresentam o latíssimo bem de- 
senvolvido. Como os músculos peitoral maior e levantador 
da escápula, o músculo latíssimo do dorso possui uma tor- 
ção perto da inserção, o que aumenta sua vantagem mecâni- 


MÚSCULO ORIGEM INSERÇÃO AÇÃO INERVAÇÃO 
MÚSCULOS DO ESQUELETO AXIAL QUE MOVEM O ÚMERO 
Peitoralmaior Clavicula (cabeça Tubérculo Como um todo, aduz e gira Nervos peitorais 
(vertambém  calvicular), esterno e maior e lábio medialmente o braço na ar- medial e lateral 
Figura 11.13b)  cartilagens costais da lateral do sulco ticulação do ombro; a cabeça 
segunda à sexta costelae intertuberculardo  clavicular flete o braço e a 
algumas vezes da primeira úmero cabeça esternocostal estende 
à sétima costela (cabeça e flete o braço para o lado do 
esternocostal) tronco 
Latissimodo Processos espinhosos de Sulco Estende, aduz e gira medialmente Nervo toracodorsal 
dorso TVilla LV, cristas do intertuberculardo o braço na articulação do 
sacro e do ílio, as quatro úmero ombro; traciona o braço para 
costelas inferiores baixo e para trás 
AMR: eleva a coluna vertebral e 
o tronco 
MÚSCULOS DA ESCÁPULA QUE MOVEM O ÚMERO 
Deltoide Extremidade acromial Tuberosidade parao As fibras laterais abduzem o Nervo axilar 
da clavícula (fibras músculo deltoide braço na articulação do ombro; 
anteriores), acrômio da no úmero as fibras anteriores fletem e 
escápula (fibras laterais) e giram medialmente o braço na 
espinha da escápula (fibras articulação do ombro; as fibras 
posteriores) posteriores estendem e giram 
lateralmente o braço na 
articulação do ombro 
Subescapular Fossa subescapular da Tubérculo menor do Gira medialmente o braço na Partes superior e 
escápula úmero articulação do ombro inferior do nervo 
subescapular 
Supraespinal Fossa supraespinal da Tubérculo maiordo Auxilia o músculo deltoidena Nervo 
escápula úmero abdução do braço na supraescapular 
articulação do ombro 
Infraespinal Fossa infraespinal da Tubérculo maior do Gira lateralmente o braço na Nervo 
escápula úmero articulação do ombro supraescapular 
Redondo maior Ângulo inferior da escápula Lábio medial Estende o braço na articulação Parte inferior 
do sulco do ombro e auxilia na adução e do nervo 
intertuberculardo na rotação medial do braçona  subescapular 
úmero articulação do ombro 
Redondo menor Margem lateral inferiorda Tubérculo maiordo Gira lateralmente e estende o Nervo axilar 
escápula úmero braço na articulação do ombro 
Coracobraquial Processo coracoide da Meio da face medial Flete e aduz o braço na Nervo 
escápula docorpodoúmero articulação do ombro musculocutâneo 
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ca. Compartilhando inserção semelhante com os músculos 
peitoral maior e latíssimo do dorso encontra-se o músculo 
redondo maior. O músculo redondo maior é um músculo 
arredondado espesso em corte transversal (daí seu nome) 
que também ajuda a formar a parede posterior da axila. 
Entre os músculos da escápula, o deltoide é potente e 
espesso, recobrindo a articulação do ombro e formando 
seu contorno arredondado. É um local frequente de 
ções intramusculares. À medida que se estuda o músculo 
deltoide, pode-se observar que o músculo possui três con- 
juntos de fascículos (anterior, lateral e posterior) que per- 


mitem sua atuação como três músculos distintos usados na 
flexão, abdução, rotação e extensão do úmero. Os pontos 
de origem na clavícula, acrômio e espinha da escápula 
estão próximos dos mesmos três pontos de inserção do 
músculo trapézio. 

Quatro músculos profundos do ombro — subescapular, 
supraespinal, infraespinal e redondo menor — endirei- 
tam e estabilizam a articulação do ombro. Esses músculos 
unem a escápula ao úmero. Seus tendões achatados se fun- 
dem simultaneamente para formar o manguito rotador 
(musculotendíneo), um círculo quase completo de tendão 


Figura 11.18 Músculos do tórax e do ombro que movem o úmero. 


A força e a estabilidade da articulação do ombro são proporcionadas pelos tendões que formam o manguito 


rotador. 


M. DELTOIDE 
(cortado) 


M. SUPRAESPINAL 


M. SUBESCAPULAR 
M. CORACOBRAQUIAL 
M. PEITORAL 


MAIOR (cortado) a 
M. REDONDO 
MAIOR 


M. biceps braquial 
(cortado) 


M. LATÍSSIMO DO 
DORSO 


M. braquial 


M. biceps braquial 
(cortado) 


Rádio 


Ulna 


(a) Vista profunda anterior (o M. peitoral maior intacto é mostrado na Figura 11.32) 


Processo coracoide 
da escápula 


Clavicula 


M. subclávio 
M. serråtil anterior 


M. PEITORAL 
MAIOR (cortado) 


Costela ll 


M. peitoral menor 


Expo 11.0 CONTINUA > 
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Músculos do Tórax e do Ombro que 
Movem o Umero (Figura 11.18) continuação 


ao redor da articulação do ombro, como o punho de uma 
manga de camisa. Esses quatro músculos são muitas vezes 
referidos como os músculos “SIRS”, e isso pode servir como 
um mnemônico para lembrar seus nomes. O M. subescapu- 
lar é um músculo triangular grande que preenche a fossa 
subescapular da escápula e forma uma pequena parte no 
ápice da parede posterior da axila. O M. supraespinal, um 
músculo arredondado denominado em razão de sua locali- 
zação na fossa supraespinal da escápula, situa-se profunda- 
mente ao músculo trapézio. O tendão de inserção desliza 
pela face posterior da articulação do ombro abaixo do acrô- 
mio; a inflamação nessa região em formato de túnel provo- 


E Fisura 11.18 continuação > 


Processo coracoide 


M. deltoide 
(cortado) 


M. biceps braquial 
(cortado) 


M. braquial 


ca tumefação e dor acompanhante. O M. infraespinal é um 
músculo triangular, também denominado em razão de sua 
localização na fossa infracspinal da escápula. Uma parte do 
músculo é superficial e as outras partes são profundas aos 
músculos trapézio e deltoide. O M. redondo menor é um 
alongado e cilíndrico, localizado entre os músculos redon- 
do maior e infraespinal. Seu ventre se situa paralelamente 
à margem inferior do músculo infraespinal, e algumas ve- 
zes é indistinguível desse músculo. 

OM. coracobraquial é um músculo estreito e alongado 
presente no braço, localizado na parede lateral da axila jun- 
to com o músculo bíceps braquial. 


Clavicula 


M. subolávio 


M. intercostal externo 


M. PEITORAL MAIOR 
(cortado) 


M. peitoral menor 


M. serráti anterior 


M. obliquo externo 


(b) Vista profunda anterior 
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CORRELAÇÃO CLÍNICA | Lesões do Manguito Rotador e Sindrome do Impacto 


” Alesão do manguito rotador é uma distensão ou lacera- 
ção nos músculos do manguito rotador comum entre arremessa- 
dores de beisebol, jogadores de voleibol, praticantes de esportes 
com raquete e nadadores em virtude dos movimentos do ombro 
que envolvem circundução vigorosa. Além disso, ocorre como re- 
sultado de desgaste, traumatismo e movimentos repetitivos em 
certas ocupações, como pintores ou colocadores de itens em pra- 
teleira acima da cabeça. Embora os ventres dos músculos estejam 
danificados, o tendão de um ou mais dos quatro músculos está, 
em geral, parcial ou completamente dilacerado. Mais frequente- 
mente existe laceração do tendão do músculo supraespinal ou do 
manguito rotador, Esse tendão é especialmente predisposto ao 
desgaste em virtude de sua localização entre a cabeça do úmero 
e o acrômio da escápula, o que comprime o tendão durante os 
movimentos do ombro. 

Uma das causas mais comuns da dor e de perda da capacidade 
funcional do ombro em atletas é conhecida como sindrome do 


TI 


Acrômio da 
escápula 


M. DELTOIDE 
Escápula 


M. REDONDO 
MAIOR 


M. CORACO-- 
BRAQUIAL 
Úmero 


M. LATÍSSIMO 
DO DORSO 


{i 


Proce 


o espinhoso de L | 


Crista liaca 


(c) Vista posterior 


impacto. O movimento repetitivo do braço sobre a cabeça pode 
colocar os atletas em risco. A síndrome do impacto também pode 
ser provocada por traumatismo direto ou estiramento. O pinça- 
mento contínuo do tendão do músculo supraespinal como resul- 
tado de movimentos acima da cabeça faz com que o músculo se 
torne inflamado, causando dor. Se o movimento continuar apesar 
da dor, o tendão pode se degenerar próximo da fixação do úme- 
ro e, por fim, se separar do osso (lesão do manguito rotador). O 
tratamento consiste em descansar os tendões comprometidos, re- 
forçar o ombro por meio de exercícios, massagem e, finalmente, 
cirurgia, se a lesão for muito grave. Durante a cirurgia uma bolsa 
inflamada pode ser removida, o osso pode ser aparado e/ou o li- 
gamento coracoacromial pode ser separado. Tendões dilacerados 
do manguito rotador podem ser aparados e, em seguida, fixados 
novamente com suturas, âncoras ou pinos cirúrgicos. Esses passos 
criam mais espaço, aliviando a pressão e permitindo que o braço 
se mova livremente, + 


M. levantador da escápula 
(cortado) 


(cortado) 


= 


Acrômio da escápula 
Espinha da escápula 
M. SUPRAESPINAL 


Umero 
M. INFRAESPINAL 
M. REDONDO 
MENOR. 

M. ROMBOIDE 
MAIOR 


M. REDONDO 
MAIOR 


Cabeça longa 
do M. triceps 
braquial 


Exro 11.0 CONTINUA > 
(0) Vista posterior 
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Músculos do Tórax e do Ombro que 
Movem o Umero (Figura 11.18) continuação 
Correlação entre Músculos e Movimentos Y TESTE RÁPIDO 


Por que os dois músculos que cruzam a articulação do om- 
bro são chamados de músculos axiais e os outros sete são 
chamados de músculos escapulares? 


Organize os músculos nesta Expo de acordo com as seguin- 
tes ações do úmero na articulação do ombro: (1) flexão, 
(2) extensão, (3) abdução, (4) adução, (5) rotação medial 
e (6) rotação lateral. O mesmo músculo pode ser mencio- 
nado mais de uma vez. 


E Fisura 11.18 continuação > 


M. SUPRAESPINAL 


Espinha da escápula 
M. sorrátl posterior 


M. REDONDO MAIOR 


M. serráti posterior inferior. 


(e) Vista posterior 
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(1) Vista profunda anterior (9) Vista profunda posterior 


M. INFRAESPINAL 


M REDONDO 
MENOR 


(h) Vista profunda anterior (1) Vista profunda posterior 


(9 Que tendões formam o manguito rotador? 
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Músculos do Braço que Movem o 
Rádio e a Ulna (Figura 11.19) 


OBJETIVO 
* Descrever a origem, a inserção, a ação e a inervação 
dos músculos do braço que movem o rádio e a ulna. 


A maioria dos músculos que movem o rádio e a ulna pro- 
duz flexão e extensão na articulação do cotovelo, que é um 
gínglimo. Os músculos flexores são o bíceps braquial, o bra- 
quial e o braquiorradial, enquanto os músculos extensores 
são o tríceps braquial e o ancôneo (Figura 11.19). 

OM. bíceps braquial é o maior músculo localizado na 
face anterior do braço. Como seu nome indica, possui duas 
cabeças de origem (longa e curta), ambas na escápula. O 
músculo se estende sobre as articulações do ombro e do 
cotovelo. Além de sua função na flexão do antebraço na 
articulação do cotovelo, também realiza a supinação do 
antebraço nas articulações radiulnares e flete o braço na 
articulação do ombro. Na sua fixação distal no antebraço 
um tendão achatado fino, a aponeurose do músculo bíceps 
braquial, se separa do resto do tendão. Esse tendão acha- 
tado desce medialmente pela artéria e pela veia braquiais 
e se funde com a fáscia sobre os músculos flexores do an- 
tebraço. O tendão ajuda a proteger o nervo mediano e os 
vasos braquiais. 

O M. braquial se encontra profundo ao músculo bíceps 
braquial. É o flexor mais forte do antebraço na articulação 
do cotovelo. Por essa razão é chamado de “burro de car- 
ga” dos músculos flexores do cotovelo. Seu ventre espesso 
é maior do que o do músculo bíceps braquial, sendo visível 
e facilmente palpável na face lateral do braço, na qual fica 
imprensado entre os músculos bíceps e tríceps braquiais. 

O M. braquiorradial flete o antebraço na articulação do 
cotovelo, especialmente quando é necessário um movimen- 
to rápido ou quando um peso é erguido lentamente duran- 
te a flexão do antebraço. 

OM. tríceps braquial é o maior músculo localizado na face 
posterior do braço. É o mais forte dos extensores do antebra- 
ço na articulação do cotovelo. Como seu nome indica, possui 
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três cabeças de origem, uma na escápula (cabeça longa) e 
duas no úmero (cabeças medial e lateral). A cabeça longa cru- 
zaa articulação do ombro; as outras cabeças não. O ancôneo 
é um músculo pequeno, localizado na parte lateral da face 
posterior do cotovelo, que auxilia o músculo tríceps braquial 
a estender o antebraço na articulação do cotovelo. 

Alguns músculos que movimentam o rádio e a ulna es- 
tão envolvidos na pronação e na supinação das articulações 
radiulnares. Os pronadores, como o nome indica, são os 
músculos redondo c pronador quadrado. O su- 
pinador do antebraço é convenientemente chamado de 
músculo supinador e auxilia o músculo bíceps braquial na 
produção dessa ação. Usamos a ação poderosa do músculo 
supinador quando usamos saca-rolhas ou quando aperta- 
mos um parafuso com uma chave de fenda. 

Nos membros, os músculos esqueléticos funcionalmen- 
te relacionados e seus vasos sanguíneos e nervos associados 
são agrupados por fáscia em regiões chamadas comparti- 
mentos. No braço os músculos bíceps braquial, braquial e 
coracobraquial estão incluídos no compartimento anterior 
(flexor) do braço. O músculo tríceps braquial forma o com- 
partimento posterior (extensor) do braço. 


Correlação entre Músculos e Movimentos 


Organize os músculos nesta Expo de acordo com as seguin- 
tes ações na articulação do cotovelo: (1) flexão e (2) ex- 
tensão; as seguintes ações no antebraço, nas articulações 
radiulnares: (1) supinação e (2) pronação; e as seguintes 
ações no úmero, na articulação do ombro: (1) flexão e (2) 
extensão. O mesmo músculo pode ser mencionado mais 
de uma vez. 


v TESTE RÁPIDO 
Flexione o braço. Que grupo de músculos está se contrain- 
do? Que grupo de músculos precisa se relaxar para que 
possamos flexionar o braço? 


MúscuLo 


FLEXORES DO ANTEBRAÇO 

Biceps braquial A cabeça longa: 
tubérculo acima da 
cavidade glenoidal da 
escápula (tubérculo 
supraglenoidal) 

A cabeça curta: processo 
coracoide da escápula 

Face anterior distal do 
úmero 


ORIGEM 


Braquial 


Braquiorradial lateral da 
extremidade distal do 


úmero 


EXTENSORES DO ANTEBRAÇO 

Triceps braquial Cabeça longa: tubérculo 
infraglenoidal, uma 
projeção inferior à 
cavidade glenoidal da 
escápula 

Cabeça lateral: face lateral 
e posterior do úmero 

Cabeça medial: toda a 
face posterior do úmero, 
inferior ao sulco para o 
nervo radial 

Epicôndilo lateral do 
úmero 


Ancôneo 


PRONADORES DO ANTEBRAÇO 
Pronador redondo Epicôndilo medial do 


úmero e processo 
coronoide da ulna 


Pronador quadrado Parte distal do corpo da 


ulna 


SUPINADOR DO ANTEBRAÇO 

Supinador Epicôndilo lateral do 
úmero e crista próxima 
da incisura radial da ulna 
(crista do M. supinador) 


Olécrano da ulna 


Olécrano e parte 
superior do 
corpo da ulna 


Face lateral média 
do rádio 


Parte distal do 
corpo do rádio 


Face lateral do 
terço proximal 
do rádio 


Ação 


Flete o antebraço na 
articulação do cotovelo, 
supina o antebraço nas 
articulações radiulnares 
e flete o braço na 
articulação do ombro 


Flete o antebraço na 
articulação do cotovelo 


Flete o antebraço na 
articulação do cotovelo; 
realiza a supinação e a 
pronação do antebraço 
nas articulações 
radiulnares até uma 
posição neutra 


Estende o antebraço na 
articulação do cotovelo e 
estende o braço na 
articulação do ombro 


Estende o antebraço na 
articulação do cotovelo 


Realiza a pronação 
do antebraço nas 
articulações radiulnares 
e flete fracamente o 
antebraço na articulação 
do cotovelo 

Realiza a pronação 
do antebraço nas 
articulações radiulnares 


Realiza a supinação 
do antebraço nas 
articulações radiulnares 


INERVAÇÃO 


Nervo 
musculocutâneo 


Nervos 
musculocutâneo e 
radial 


Nervo radial 


Nervo radial 


Nervo radial 


Nervo mediano 


Nervo mediano 


Ramo profundo do 
nervo radial 
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Músculos do Braço que Movem o 

Rádio ea Ulna (Figura 11.19) continuação 

Figura 11.19 Músculos do braço que movem o rádio e a ulna. 

EB) = os músculos anteriores do braço fletem o antebraço, e os músculos posteriores do braço estendem o antebraço. 


Clavicula 


M. TRÍCEPS BRAQUIAL 
CABEÇA LONGA 
CABEÇA LATERAL 
CABEÇA MEDIAL 


(C) Vista anterior (d) Vista posterior 
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Sulco Intertubercular 


M. latisimo do dorso 
M. redondo maior 
M. peitoral maior 


M. deltoide 


M. BRAQUIORRADIAL 


(o) Vista anterior das origens e inserções 


M. trapézio =M. deitoide (fibras anteriores) 


(9 Vista posterior das origens e inserções. 
Expo 11.P CONTINUA > 
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Músculos do Braço que Movem o 
Rádio e a Ulna (Figura 11.19) continuação 


DO Fisura 11.19 continuação > 


Vista 


ANTERIOR 


(9) Vista superior do corte transverso do braço 


MEDIAL p LATERAL 


(h) Vista superior do corte transverso do braço 
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M. BRAQUIAL 


Vista profunda anterior 


ê 


Vista profunda posterior 


Umero 


M. BRAQUIORRADIAL 


Una 


Vista profunda anterior 


Umero 


4 


Vista profunda anterior 


(i) Músculos isolados 
Que músculos são os flexores e os extensores mais poderosos do antebraço? 


EXPO 11.P 
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Músculos do Antebraço que Movem o Punho, 
a Mão e os Dedos da Mão (Figura 11.20) 


OBJETIVO 

* Descrever a origem, a inserção, a ação e a inervação 
dos músculos do antebraço que movem o punho, a 
mão e os dedos da mão. 


Os músculos do antebraço que movimentam o punho, a 
mão, o polegar e os dedos da mão são muitos e variados 
(Figura 11.20). Aqueles nesse grupo que atuam nos de- 
dos da mão são conhecidos como músculos extrínsecos da 
mão, porque se originam fora da mão e se inserem nela. 
Como você perceberá, os nomes dos músculos que movem 
o punho, a mão e os dedos da mão dão algumas indica- 
ções de sua origem, inserção ou ação. Com base na locali- 
zação e na função, os músculos do antebraço são divididos 
em dois grupos: (1) músculos do compartimento anterior 
e (2) músculos do compartimento posterior. Os músculos 
do compartimento anterior (flexor) do antebraço compar- 


tilham uma origem comum no cpicôndilo medial do úme- 
ro (5 dos 8 músculos), inserem-se normalmente nos ossos 
carpais, ossos metacarpais e falanges, atuando basicamente 
como flexores. Os ventres desses músculos formam a parte 
principal do antebraço. Um dos músculos no compartimen- 
to anterior superficial, o músculo palmar longo, não é en- 
contrado em aproximadamente 20% dos indivíduos (geral- 
mente no antebraço esquerdo) e é comumente usado para 
reparo de tendão. Os músculos do compartimento posterior 
(extensor) do antebraço compartilham uma origem comum 
no epicôndilo lateral do úmero (8 dos 12 músculos), inse- 
rem-se nos ossos metacarpais e falanges e funcionam como 
extensores. Dentro de cada compartimento os músculos es- 
tão agrupados como superficiais ou profundos. 

Os músculos da parte superficial do compartimento an- 
terior do antebraço estão dispostos na seguinte ordem, de 
lateral para medial: pronador redondo (estudado anterior- 


MÚSCULO ORIGEM INSERÇÃO AÇÃO INERVAÇÃO 
PARTE SUPERFICIAL DO COMPARTIMENTO ANTERIOR (FLEXOR) DO ANTEBRAÇO 
Flexor radialdo Epicôndilo medial do Segundo e terceiro Flete e abduz a mão (desvio radial) na Nervo 
carpo úmero metacarpais articulação radiocarpal mediano 
Palmarlongo  Epicôndilo medial do Retináculo dos Flete fracamente a mão na articulação Nervo 
úmero músculos flexorese  radiocarpal mediano 
aponeurose palmar 
(fáscia muscular no 
centro da palma) 
Flexorulnardo  Epicôndilo medial do Pisiforme, hamato Flete e aduz a mão (desvio ulnar) na Nervo 
carpo úmero e parte superior e base do quinto articulação radiocarpal ulnar 
da margem posterior 
da ulna 
Flexor superficial Epicôndilo medial Falange médiade Flete a falange média de cada dedo na Nervo 
do úmero, proceso cada dedo* articulação interfalângica proximal, mediano 
coronoide da ulna e a falange proximal de cada dedo na 
uma crista ao longo da articulação metacarpofalângica e a mão 
margem lateral da face na articulação radiocarpal 
anterior (linha oblíqua 
anterior) do rádio 
PARTE PROFUNDA DO COMPARTIMENTO ANTERIOR (FLEXOR) DO ANTEBRAÇO 
Flexor longo dos Face anterior do rádioe Base da falange distal Flete a falange distal do polegar na Nervo 
dedos membrana interóssea do polegar articulação interfalângica mediano 
(lâmina de tecido 
fibroso que mantém 
juntos os corpos do 
rádio e da ulna) 
Flexor profundo Face medial anteriordo Base da falange distal Flete as falanges distal e média de cada Nervos 
dos dedos corpo da ulna de cada dedo dedo nas articulações interfalângicas, mediano 
a falange proximal de cada dedo na e ulnar 
articulação metacarpofalângica e a mão 
na articulação radiocarpal 
PARTE SUPERFICIAL DO COMPARTIMENTO POSTERIOR (EXTENSOR) DO ANTEBRAÇO 
Extensor radial Crista supraepicondilar Segundo metacarpal Estende e aduz a mão na articulação Nervo 
longo do carpo lateral do úmero radiocarpal (desvio radial) radial 
Extensor radial Epicôndilo lateral do Terceiro metacarpal Estende e abduz a mão (desvio radial) na Nervo 
curto docarpo úmero articulação radiocarpal radial 


426 Expo 11.Q 


mente), flexor radial do carpo, palmar longo e flexor ul- 
nar do carpo (o nervo e a artéria ulnares se encontram ime- 
diatamente laterais ao tendão desse músculo no punho). 
O músculo flexor superficial dos dedos se encontra pro- 
fundamente aos outros três músculos e é o maior músculo 
superficial no antebraço. Esses músculos formam a massa 
carnosa que se situa profundamente à pele glabra da parte 
anterior do antebraço. A origem comum está no epicôndilo 
medial. O músculo palmar longo se insere na aponcurose 
palmar espessa, situando-se superficialmente ao retináculo 
dos músculos flexores. 

Os músculos da parte profunda do compartimento an- 
terior estão dispostos na seguinte ordem, de lateral para 
medial: flexor longo do polegar (o único flexor da falange 
distal do polegar) e flexor profundo dos dedos (termina 
em quatro tendões que se inserem nas falanges distais dos 
dedos). Os tendões do músculo flexor profundo dos dedos, 
junto com o músculo flexor superficial, o mais superficial 
dos músculos, passam com o músculo flexor longo do po- 
legar pelo túnel do carpo. Além disso, nesse grupo se en- 


contra o músculo pronador quadrado, nas extremidades 
distais do rádio e da ulna. 

Os músculos da parte superficial do compartimento pos- 
terior estão dispostos na seguinte ordem, de lateral para 
medial: extensor radial longo do carpo, extensor radial cur- 
to do carpo, extensor dos dedos (ocupa a maior parte da 
face posterior do antebraço e se divide em quatro tendões 
que se inserem nas falanges distal e média dos dedos), ex- 
tensor do dedo mínimo (um músculo delgado geralmente 
conectado ao músculo extensor dos dedos) e extensor ul- 
nar do carpo. 

Os músculos da parte profunda do compartimento poste- 
rior estão dispostos na seguinte ordem, de lateral para me- 
dial: abdutor longo do polegar, extensor longo do polegar, 
extensor curto do polegar c extensor do indicador. 

Os tendões dos músculos do antebraço que se fixam ao 
punho ou continuam na mão, junto com os vasos sanguí- 
neos e nervos, são mantidos junto aos ossos por fáscias re- 
sistentes. Os tendões também são envolvidos por bainhas 
tendíneas. No punho, a fáscia muscular é espessada em fai- 


MúscuLO ORIGEM INSERÇÃO Ação INERVAÇÃO 
Extensor dos Epicôndilo lateral do Falanges distal e Estende as falanges distal e média de cada Nervo 
dedos úmero média de cada dedo nas articulações interfalângicas, radial 
dedo a falange proximal de cada dedo na 
articulação metacarpofalângica e a mão 
na articulação radiocarpal 
Extensor do Epicôndilo lateral do Tendão do extensor — Estende a falange proximal do Nervo 
dedo mínimo úmero dos dedos na quinta dedo mínimo na articulação radial 
falange metacarpofalângica e a mão na profundo 
articulação radiocarpal 
Extensor ulnar  Epicôndilo lateral do Quinto metacarpal Estende e aduz a mão (desvio ulnar) na Nervo 
do carpo úmero e margem articulação radiocarpal radial 
posterior da ulna profundo 
PARTE PROFUNDA DO COMPARTIMENTO POSTERIOR (EXTENSOR) DO ANTEBRAÇO 
Abdutorlongo Face posterior do Primeiro metacarpal Abduz e estende o polegar na articulação Nervo 
do polegar meio do rádio, ulna e carpometacarpal e abduz a mão na radial 
membrana interóssea articulação radiocarpal profundo 
Extensor curto Face posteriordomeio Base da falange Estende a falange proximal do polegar Nervo 
do polegar do rádio e membrana proximal do na articulação metacarpofalângica, o radial 
interóssea polegar primeiro metacarpal do polegar na profundo 
articulação carpometacarpal e a mão na 
articulação radiocarpal 
Extensorlongo Face posteriordomeio Base da falange distal Estende a falange distal do polegar na Nervo 
do polegar da ulna e membrana do polegar articulação IF, o primeiro metacarpaldo radial 
interóssea polegar na articulação carpometacarpal, profundo 
e abduz a mão na articulação 
radiocarpal 
Extensor do Face posterior daulna Tendāo do músculo — Estende as falanges distal e média do Nervo 
indicador extensor dos dedos indicador nas articulações IF, a falange radial 
do dedo indicador proximal do indicador na articulação profundo 
metacarpofalângica e a mão na 
articulação radiocarpal 


*Lembrete: o polegar é o primeiro dedo e possui duas falanges — proximal e distal. Os dedos restantes são numerados del a V, e cada um possui três. 


falanges: proximal, média e distal. 
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Músculos do Antebraço que Movem o Punho, 
a Mão e os Dedos da Mão (Figura 11.20) continuação 


Figura 11.20 Músculos do antebraço que movem o punho, a mão e os dedos da mão. 


EB) = 0 compartimento anterior dos músculos atua como flexor, e o compartimento posterior, como extensor. 


M. EXTENSOR RADIAL 
LONGO DO CARPO 

M. FLEXOR SUPERFICIAL <Í 
DOS DEDOS 


M. FLEXOR LONGO 


(8) Vista anterior superficial (b) Vista anterior intermediária (c) Vista anterior profunda 
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xas fibrosas chamadas retináculos. O retináculo dos flexo- 
res está localizado sobre a face palmar dos ossos carpais. 
Os longos tendões dos músculos flexores dos dedos e do 
punho e o nervo mediano passam profundamente ao reti- 
náculo dos músculos flexores. O retináculo dos extensores 
está localizado sobre a face dorsal dos ossos carpais. Os ten- 
dões dos músculos extensores do punho e dos dedos pas- 
sam profundamente a ele. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Cotovelo de Golfista 


Cotovelo de golfista é uma condição provocada pela dis- 
tensão dos músculos flexores, especialmente do músculo fle- 
xor radial do carpo, como resultado de movimentos repe- 
titivos, não necessariamente por jogar golfe. A distensão 
pode ser provocada por muitas ações. Pianistas, violinistas, 
empregados de firmas de mudança, halterofilistas, ciclistas 
e aqueles que usam computadores estão entre os propensos 
a desenvolver dor próximo do epicôndilo medial (epicondi- 
lite medial). + 


M. FLEXOR ULNAR DO CARPO 
M. FLEXOR LONGO DO POLEGAR 


(d) Vista superficial anterior 


Correlação entre Músculos e Movimentos 


Organize os músculos nesta Expo de acordo com as seguin- 
tes ações na articulação radiocarpal: (1) flexão, (2) exten- 
são, (3) abdução e (4) adução; as seguintes ações nos dedos 
da mão nas articulações metacarpofalângicas: (1) flexão e 
(2) extensão; as seguintes ações nos dedos das mãos nas ar- 
ticulações IF: (1) flexão e (2) extensão; as seguintes ações do 
polegar nas articulações carpometacarpal, metacarpofalân- 
gica e IF: (1) extensão e (2) abdução; e a seguinte ação do 
polegar na articulação IF: flexão. O mesmo músculo pode 
ser mencionado mais de uma vez. 


V TESTE RÁPIDO 
Que músculos e ações do punho, mão e dedos da mão são 
usados quando escrevemos? 


M. FLEXOR PROFUNDO 
DOS DEDOS (cortado) 


M. FLEXOR SUPERFICIAL 
DOS DEDOS (cortado) 


(0) Vista profunda anterior 
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se Músculos do Antebraço que Movem o Punho, 
a Mão e os Dedos da Mão (Figura 11.20) continuação 


E Fisura 11.20 continuação > 


M. EXTENSOR DO DEDO MÍNIMO 


M. EXTENSOR DO INDICADOR 
M. EXTENSOR DO DEDO MÍNIMO 
M. EXTENSOR CURTO DO POLEGAR 


(0) Vista superficial posterior (1) Vista profunda posterior 
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Epicôndilo lateral 


M. EXTENSOR CURTO DO POLEGAR 


M. EXTENSOR LONGO DO POLEGAR 


M. EXTENSOR DO INDICADOR 


Mm. INTERÓSSEOS 
DORSAIS 


(9 Vista superficial posterior O Vista profunda posterior 


Vista 


superficiais 
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A 


Músculos do Antebraço que Movem o Punho, 
a Mão e os Dedos da Mão (Figura 11.20) continuação 


E Fisura 11.20 continuação b 


M. BRAQUIORRADIAL 
M. braquial 


M. PRONADOR 
REDONDO (cabeça umeral) 


Epicôndilo media! (cabeça 
“comum dos músculos flexores) 


M. FLEXOR SUPERFICIAL 
DOS DEDOS (cabeça ulnar) 


M. PRONADOR 
REDONDO (cabeça ulnar) 
M. braquial 


M. FLEXOR SUPERFICIAL 
DOS DEDOS (cabeça radial) 


M. FLEXOR PROFUNDO 
DOS DEDOS 


() Vista anterior das origens e inserções 
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M. EXTENSOR RADIAL 
CURTO DO CARPO 


(m) Vista posterior da origem e inserções 
(@ Que estruturas passam pelo retináculo dos músculos flexores? 


ExPo11.Q 433 


Músculos da Palma que Movem os Dedos da Mão — 
Músculos Intrínsecos da Mão (Figura 11.21) 


OBJETIVO 

* Descrever a origem, a inserção, a ação e a inervação 
dos músculos da palma que movem os dedos da mão 
— músculos intrínsecos da mão. 


Vários dos músculos discutidos na Expo 11.P movimentam 
os dedos da mão de variadas formas, e são conhecidos como 
músculos extrínsecos da mão. Produzem movimentos vigoro- 
sos, porém grosseiros, dos dedos. Os músculos intrínsecos da 
mão, na palma, produzem os movimentos precisos e comple- 
xos porém fracos dos dedos que caracterizam a mão humana 
(Figura 11.212). Os músculos nesse grupo são assim denomi- 
nados porque suas origens e inserções estão dentro da mão. 


Os músculos intrínsecos da mão são divididos em três 
grupos: (1) tenar, (2) hipotenar e (3) intermediário. Os 
músculos tenares incluem o abdutor curto do polegar, o 
oponente do polegar e o flexor curto do polegar. O abdu- 
tor curto do polegar é um músculo superficial relativamen- 
te largo, curto e delgado, localizado no lado lateral da emi- 
nência tenar. O M. flexor curto do polegar é amplo, curto, 
e medial ao M. abdutor curto do polegar. O oponente do 
polegar é um músculo triangular pequeno, profundo aos 
músculos flexor curto do polegar e abdutor curto do po- 
legar. Os três músculos tenares mais o músculo adutor do 
polegar formam a eminência tenar, o contorno lateral ar- 
redondado na palma, que também é chamado intumescên- 


MúscuLO ORIGEM INSERÇÃO Ação INERVAÇÃO 
TENAR (FACE LATERAL DA MÃO) 
Abdutor curtodo Retináculo dos Mm. Lado lateral da falange Abduz o polegar na articulação Nervo 
polegar flexores, escafoide e proximal do polegar carpometacarpal mediano 
trapézio 
Oponente do Retináculo dos Mm. Lado lateral do Move o polegar pela palma para Nervo 
polegar flexores e trapézio metacarpal I encontrar o dedo mínimo mediano 
(polegar) (oposição) na articulação 
carpometacarpal 
Flexorcurtodo  Retináculo dos músculos Lado lateral da falange Flete o polegar nas articulações Nervos 
polegar flexores, trapézio, proximal do polegar carpometacarpal e mediano 
capitato e trapezoide metacarpofalângica e ulnar 
Adutor do polegar Cabeça oblíqua: capitato,e Lado medial da falange Aduz o polegar nas articulações Nervo 
metacarpais II e II proximal do polegar carpometacarpal e ulnar 
Cabeça transversa: por intermédio deum metacarpofalângica 
metacarpal II tendão contendo um 
osso sesamoide 
HIPOTENAR (FACE MEDIAL DA MÃO) 
Abdutor do dedo Pisiforme e tendão do M. Lado medial da falange Abduze flete o dedo mínimo na Nervo 
mínimo flexor ulnar do carpo proximal do dedo articulação metacarpofalângica ulnar 
mínimo 
Flexorcurtodo  Retináculo dos músculos Lado medial da falange Flete o dedo mínimo nas Nervo 
dedo mínimo flexores e hamato proximal do dedo articulações carpometacarpal e ulnar 
mínimo metacarpofalângica 
Oponente do Retináculo dos músculos Lado medial do Move o dedo mínimo pela palma Nervo 
dedo mínimo flexores e hamato metacarpal V (dedo para encontrar o polegar ulnar 
mínimo) (oposição) na articulação 
carpometacarpal 
INTERMEDIÁRIO (PALMAR MÉDIO) 
Lumbricais (quatro Lados laterais dos tendões Lado lateral dos Fletem cada dedo nas articulações Nervos 
músculos) e M. flexor profundo dos tendões do músculo metacarpofalângicas e estendem mediano 
dedos de cada dedo extensor dos dedos, cada dedo nas articulações IF e ulnar 
nas falanges proximais 
de cada dedo 
Interósseos Lados dos corpos dos Lados das bases das Aduzem e fletem cada dedo, Nervo 
palmares (três metacarpais de todos os falanges proximais exceto o dedo médio nas ulnar 
músculos) dedos (exceto o dedo de todos os dedos articulações metacarpofalângicas, 
médio) (exceto o dedo e estendem esses dedos nas 
mínimo) articulações IF 
Interósseos Lados adjacentes dos Falange proximalde | Abduzem os dedos indicador a Nervo 
dorsais (quatro metacarpais cada dedo anular nas articulações metacar- ulnar 
alias) pofalângicas; fletem os dedos in- 
dicador a anular nas articulações 
metacarpofalângicas; e estendem 
cada dedo nas articulações IF 
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cia do polegar. O músculo adutor do polegar também atua 
no polegar; é um músculo flabeliforme que possui duas ca- 
beças (oblíqua e transversa) separadas por um espaço pelo 
qual passa a artéria radial. 

Os três músculos hipotenares atuam no dedo mínimo e 
formam a eminência hipotenar, o contorno medial arredon- 
dado na palma, que também é chamado de intumescência 
do dedo mínimo. Os músculos hipotenares são o abdutor do 
dedo mínimo, o flexor curto do dedo mínimo e o oponente 
do dedo mínimo. O abdutor do dedo mínimo é um músculo 
largo e curto, e o mais superficial dos músculos hipotena- 
res. É um músculo potente que exerce uma função impor- 
tante quando se agarra um objeto com os dedos estendidos. 
O músculo flexor curto do dedo mínimo também é largo 
e curto, situado lateralmente ao músculo abdutor do dedo 
mínimo. O músculo oponente do dedo mínimo é triangular 
e profundo aos outros dois músculos hipotenares. 

Os 11 músculos intermediários (palmares médios) incluem 
os lumbricais, os interósseos palmares e os interósseos dor- 
sais, Os lumbricais, como seu nome indica, são vermiformes, 
originando-se e inserindo-se nos tendões de outros músculos 
(flexor profundo dos dedos e extensor dos dedos). Os inte- 

são os menores e os mais anteriores dos 
músculos interósscos. Os interósseos dorsais são os músculos 
mais posteriores dessa série de músculos. Os dois conjuntos 
de músculos interósseos estão localizados entre os metacar- 
pais e são importantes na abdução, adução, flexão e extensão 
dos dedos, e nos movimentos necessários em atividades que 
exigem destreza, como escrever, digitar e tocar piano. 

A importância funcional da mão é facilmente aparente 
quando consideramos que certas lesões da mão resultam em 
incapacidade permanente. Grande parte da destreza da mão 
depende dos movimentos do polegar. As atividades gerais da 
mão são movimento livre, preensão forte (movimento vigoro- 
so dos dedos e do polegar contra a palma, como no apertar), 
manipulação precisa (uma alteração na posição de um objeto 
manipulado que exige controle preciso das posições do dedo 
e do polegar, como ao dar corda no relógio ou enfiar uma li- 
nha na agulha) e pinçamento (compressão entre o polegar e 
o indicador, ou entre o polegar e os dois primeiros dedos). 


Os movimentos do polegar são muito importantes nas 
atividades de precisão da mão, e são definidos em diferen- 
tes planos a partir de movimentos comparados de outros 
dedos, porque o polegar está posicionado perpendicular- 
mente, em um ângulo reto, em relação aos outros dedos. 
Oscinco principais movimentos do polegar estão ilustrados 
na Figura 11.21a e incluem flexão (movimento medial do 
polegar pela palma), extensão (movimento lateral do pole- 
gar para longe da palma), abdução (movimento no plano 
anteroposterior para longe da palma), adução (movimento 
do polegar no plano anteroposterior em direção à palma) 
e oposição (movimento do polegar pela palma, de forma que 
a ponta do polegar encontre a ponta de um dedo). A opo- 
sição é o movimento isolado mais característico dos dedos 
que dá aos seres humanos e a outros primatas a capacidade 
de agarrar e manipular objetos com precisão. 


Sindrome do Túnel 
do Carpo 


O túnel do carpo é passagem estreita formada anteri 
mente pelo retináculo dos músculos flexores e posteriormen- 
te pelos ossos carpais. Através desse túnel passam o nervo 
mediano, a estrutura mais superficial, e os longos tendões 
flexores dos dedos (Figura 11.20)). As estruturas no túnel do 
carpo, especialmente o nervo mediano, são vulneráveis à 
compressão, e a condição resultante é chamada de síndrome 
do túnel do carpo. A compressão do nervo mediano leva 
a alterações sensoriais no lado lateral da mão e à fraqueza 
muscular na eminência tenar. Isso resulta em dor, entorpeci- 
mento e parestesia nos dedos. A condição pode ser provoca- 
da por inflamação das bainhas tendíneas digitais, retenção 
de líquido, exercício excessivo, infecção, traumatismo e/ou 
atividades repetitivas que incluem a flexão do punho, como 
digitar, cortar cabelo e tocar piano. O tratamento inclui anti- 
inflamatórios não esteroides (como o ibuprofeno ou o ácido 
acetilsalicílico), imobilização, injeções de corticosteroides ou 
cirurgia para cortar o retináculo dos músculos flexores e li- 
berar a pressão sobre o nervo mediano. + 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | 


— 11.21 Músculos da palma que movem os dedos da mão — músculos intrínsecos da mão. 


D= o músculos intrínsecos da mão produzem movimentos precisos e intrincados dos dedos que caracterizam a 


mão humana. 


KALL 


(a) Movimentos do polegar 
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Músculos da Palma que Movem os Dedos da Mão — 
Músculos Intrínsecos da Mão (Figura 11.21) continuação 


Correlação entre Músculos e Movimentos pg Arg a) ada (2) adu- 
á . cão, (3) flexão e (4) extensão. O mesmo músculo pode ser 

Organize os músculos nesta Expo de acordo com as seguin- 5 à 

tes ações do polegar, nas articulações carpometacarpais e maiden ee 

metacarpofalângicas: (1) abdução, (2) adução, (3) flexãoe Y TESTE RÁPIDO 


(4) oposição; e as seguintes ações dos dedos nasarticulações Como as ações dos músculos intrínsecos e extrínsecos da 
mão são diferentes? 


E Fisura 11.21 continuação b 


Tendões do 
m. flexor profundo 
dos dedos 


M. OPONENTE 
DO POLEGAR 


M. ABDUTOR CURTO 
DO POLEGAR { wosa 
M. FLEXOR CURTO 

PRIMEIRO M. LUMBRICAL 
DO PORRA SEGUNDO M. LUMBRICAL 
M. ADUTOR 4 TERCEIRO M. LUMBRICAL 
DOPOLEGAR 4 QUARTO M 


Mm. flexores (cortado) 


M. OPONENTE DO 
POLEGAR 


(e) Vista profunda anterior mostrando os músculos 
interósseos palmares 
436 expor 


Retináculo dos 

Mm. flexores 

M. ABDUTOR DO 
DEDO MÍNIMO 

M. FLEXOR CURTO 
DO DEDO MÍNIMO 
Tendões do M. flexor 
superficial dos dedos 


(0) Vista profunda anterior dos 
Mm. interósseos dorsais. 


M.ABDUTORDO (g) Vista superficial anterior 


serei: DEDO MÍNIMO 
pone M. FLEXOR CURTO 


DO DEDO MÍNIMO 
M. OPONENTE DO 
DEDO MÍNIMO 


Mm. 
PALMARES 


Tendões dos 
Mm. flexores (cortados) 
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(h) Vista profunda anterior 
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EXPO 11.R 


TO Fisura 11.21 continuação > 


Q Os músculos da eminência tenar atuam em 


qual dedo? 
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Músculos da Palma que Movem os Dedos da Mão — 
Músculos Intrínsecos da Mão (Figura 11.21) continuação 


EH oroe 
E nseção 


M. extensor radial 
curto do carpo 


M. extensor 
uinar do carpo 


Mm. INTERÓSSEOS 
DORSAIS 


M. extensor radial longo 
do carpo 


M. abdutor longo do polegar 


M. OPONENTE DO M. ADUTOR DO POLEGAR 
DEDO MÍNIMO 
M. extensor curto do polegar 
M. ABDUTOR DO 
DEDO MÍNIMO 
M. extensor longo do polegar 
Mm. INTERÓSSEOS 
DORSAIS E PALMARES 
sparga M. extensor dos dedos 


M. extensor do indicador 


M. FLEXOR DO 
DEDO MÍNIMO 


M. ABDUTOR DO 
DEDO MÍNIMO 


1. PRIMEIRO M. INTERÓSSEO PALMAR 
2. SEGUNDO M. INTERÓSSEO PALMAR 
3. TERCEIRO M. INTERÓSSEO PALMAR 
4. SEGUNDO M. INTERÓSSEO DORSAL 
5. TERCEIRO M. INTERÓSSEO DORSAL 
6. QUARTO M. INTERÓSSEO DORSAL 


(9 Vista anterior das origens e inserções 


Músculos da Região Glútea que 
Movem o Fêmur (Figura 11.22) 


EXPO 11.5 


M ostvo 

* Descrever a origem, a inserção, a ação e a inervação 

dos músculos da região glútea que movem o fèmur. 

Como você verá, os músculos dos membros inferiores são maio- 
res e mais potentes do que os dos membros superiores em 
virtude das diferenças funcionais. Enquanto os músculos dos 
membros superiores são caracterizados pela versatilidade de 
movimento, os músculos dos membros inferiores atuam naes- 
tabilidade, na locomoção e na manutenção da postura. Além 
disso, os músculos dos membros inferiores frequentemente 
cruzam duas articulações e atuam igualmente em ambas. 

A maioria dos músculos que movimentam o fêmur (osso 
da coxa) se origina no cíngulo do membro inferior e se in- 
sere no fêmur (Figura 11.22). Os músculos psoas maior e 
ilíaco compartilham uma inserção comum (trocanter menor 
do fêmur) e são conhecidos coletivamente como o músculo 
iliopsoas. O músculo iliopsoas é o flexor mais potente da 
coxa e, consequentemente, é importante nos atos de cami- 
nhar, correr e ficar ereto. 

Existem três músculos glúteos: glúteo máximo, glúteo 
médio e glúteo mínimo. O glúteo máximo é o maior e o 
mais pesado dos três músculos, e é um dos maiores múscu- 
los no corpo. Esse músculo grande e superficial da região 
glútea tem o formato de um quadrilátero, e é grosseiramen- 
te fasciculado com os fascículos orientados inferior e late- 
ralmente. É um extensor potente da coxa ou, na sua ação 
muscular reversa (AMR), um potente extensor do tronco 
na articulação do quadril. Sua inserção no trato iliotibial 
ajuda a manter a articulação do joelho em extensão. Essa 
ação é fundamental para ficar de pé e também para cami- 
nhar quando o centro de gravidade está passando sobre a 
articulação do joelho estendida à medida que se dá cada 
passo. O M. glúteo médio é, em grande parte, profundo ao 
M. glúteo máximo e um potente abdutor da articulação do 
quadril. É um local comum para aplicação de injeção intra- 
muscular. O M. glúteo mínimo é o menor dos músculos glú- 
teos e se situa profundamente ao M. glúteo médio. Sua in- 
serção, como a do M. glúteo médio, é no trocanter maior 
e, consequentemente, as ações dos dois músculos são essen- 
cialmente as mesmas. Ambos os músculos abduzem e giram 
medialmente o fêmur. Isso é muito importante no caminhar, 
e especialmente quando corremos. Quando elevamos um 
pé do solo, esses dois músculos abduzem a articulação do 
quadril do membro com apoio (membro no solo) ea ação 
muscular reversa abduz o osso da pelve em direção ao tro- 
canter maior, assim não há adução sob a carga gravitacio- 
nal e nem colapso na direção do lado sem apoio. Simulta- 
neamente, a ação de rotação ajuda a oscilar a pelve para a 
frente a cada passo. 

O músculo tensor da fáscia lata é fusiforme e localizado 
na face lateral da coxa. O músculo se situa abaixo da fáscia 
lata, que é a fáscia de tecido conjuntivo denso que envolve 
toda a coxa. O músculo tensor da fáscia lata se fixa no lado 
inferior da físcia no lado lateral, junto com o músculo glú- 
teo máximo. Na junção desses músculos a fáscia se espessa 
para formar o trato iliotibial, uma faixa resistente de tecido 


conjuntivo que se estende sobre a face lateral da coxa, des- 
de o ílio até a tíbia. O trato se insere no côndilo lateral da 
tíbia. O trato iliotibial, que mede provavelmente três dedos 
de largura, possui tamanha força que comumente achata 
o lado lateral arredondado da coxa. O ventre do músculo 
tensor da fáscia lata está situado entre os músculos glúteo 
médio e sartório, mantendo o trato iliotibial esticado, e, as- 
sim, ajudando a manter a articulação do joelho estendida 
na posição ereta. 

Os músculos piriforme, obturador interno, obturador 
externo, gêmeo superior, gêmeo inferior ¢ quadrado fe- 
moral são todos profundos ao músculo glúteo máximo e 
atuam como rotadores laterais do fêmur na articulação 
do quadril. Esses músculos compartilham essencialmente 
a mesma inserção, no trocanter maior do fêmur ou pró- 
ximo deste, e têm basicamente as mesmas ações — girar 
lateralmente o fêmur. O músculo piriforme é de interesse 
especial em virtude de sua relação com o nervo isquiático 
(a principal inervação da parte posterior da coxa e toda a 
musculatura da perna) (Figura 11.220). Se esse músculo for 
lesado ou inchar em decorrência de excesso de trabalho, 
comprime o nervo isquiático, podendo resultar em dor e 
fraqueza muscular. 


movimentam as pernas medialmente. Esse grupo muscular é 
importante em atividades como corrida de velocidade, cor- 
rida com barreiras e equitação. O rompimento ou a lace- 
ração de um ou mais desses músculos provoca a chamada 
“distensão inguinal”. Ocorre mais frequentemente du- 
rante uma corrida de velocidade ou uma torção, ou ao se 
chutar por acaso um objeto sólido e talvez estacionário. Os 
Sintomas podem ser súbitos ou podem só se tornar eviden- 
tes 24 horas após a lesão, e incluem dor aguda na região in- 
guinal, inchaço, hematoma ou incapacidade de contrair os 
músculos. Como a maioria das lesões musculares por esfor- 
ço, o tratamento consiste em proteção, repouso, gelo, com- 
pressão e elevação. Após a proteção contra lesão adicional, 
o gelo deve ser aplicado imediatamente e a parte compro- 
metida deve ser elevada e ficar em repouso. Uma atadura 
elástica deve ser aplicada, se possível, para comprimir o te- 
cido comprometido. + 


Correlação entre Músculos e Movimentos 


Organize os músculos nessa Expo de acordo com as seguin- 
tes ações da coxa na articulação do quadril: (1) flexão, (2) 
extensão, (3) abdução, (4) adução, (5) rotação medial e 
(6) rotação lateral. O mesmo músculo pode ser menciona- 
do mais de uma vez. 


Y TESTE RÁPIDO 
Qual é a origem da maioria dos músculos que movem o 
fêmur? 


Expo 11.5 CONTINUA b 
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MúscuLO 


Iliopsoas 
Psoas maior 


Ilíaco 


Glúteo máximo 


Glúteo médio 


Glúteo minimo 


Tensor da fåscia 
lata 


Piriforme 


Obturador interno 


Obturador externo 


Gêmeo superior 


Gêmeo inferior 


Quadrado femoral 
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Músculos da Região Glútea que 
Movem o Fêmur (Figura 11.22) continuação 


ORIGEM 

Processos 
transversos 
e corpos das 
vértebras lombares 

Fossa ilfaca e sacro 


Crista ilaca, 
sacro, cóccix, 
aponeurose 
toracolombar 
e ligamento 
sacrotuberal 

fio 


fio 


Crista ilíaca 


Parte anterior do 
sacro 


Face interna do 
forame obturado, 
púbis e ísquio 

Face externa 
da membrana 
obturadora 

Espinha isquiática 


Túber isquiático 


Túber isquiático 


INSERÇÃO 


Com o M. ilíaco no trocanter 
menor do fêmur 


Com o M. psoas maior no 
trocanter menor do fêmur 


Trato iliotibial da fáscia lata e 
parte lateral da linha áspera 
(tuberosidade glútea) sob o 
trocanter maior do fêmur 


Trocanter maior do fêmur 


Trocanter maior do fêmur 


Tíbia por meio do trato 
iliotibial 

Margem superior do 
trocanter maior do fêmur 


Face medial do trocanter 
maior do fêmur 


Depressão profunda inferior 
ao trocanter maior (fossa 
trocantérica) do fêmur 

Face medial do trocanter 
maior do fêmur 


Face medial do trocanter 
maior do fêmur 


Elevação superior na 
parte média da crista 
intertrocantérica 
(tubérculo quadrado) na 
parte posterior do fêmur 


AÇÃO 

Os músculos psoas maior 
eilíaco, atuando em 
conjunto, fletem a coxa 
na articulação do quadril, 
giram lateralmente a 
coxa e fletem o tronco no 
quadril quando sentamos 
a partir de uma posição de 
supinação 

Estende a coxa na articulação 
do quadril e gira 
lateralmente a coxa 


Abduz a coxa na articulação 
do quadril e gira 
medialmente a coxa 

Abduz a coxa na articulação 
do quadril e gira 
medialmente a coxa 

Flete e abduz a coxa na 
articulação do quadril 

Gira lateralmente e abduz 
a coxa na articulação do 
quadril 


Gira lateralmente e abduz 
a coxa na articulação do 
quadril 

Gira lateralmente e abduz 
a coxa na articulação do 
quadril 

Gira lateralmente e abduz 
a coxa na articulação do 
quadril 

Gira lateralmente e abduza 
a coxa na articulação do 
quadril 

Gira lateralmente e estabiliza 
aarticulação do quadril 


INERVAÇÃO 


Nervos espinais 
lombares L2-L3 


Nervo femoral 


Nervo glúteo 
inferior 


Nervo glúteo 
superior 


Nervo glúteo 
superior 


Nervo glúteo 
superior 

Nervos espinais 
sacrais S1 ou S2, 
principalmente 
st 


Nervo para o 
M. obturador 
interno 

Nervo 
obturatório 


Nervo para o 
M. obturador 
interno 

Nervo para o 
M. quadrado 
femoral 

Nervo para o 
M. quadrado 
femoral 


Figura 11.22 Músculos da região glútea que movem o fêmur. 


(B3 = Grande parte dos músculos que movimentam o fêmur se origina no cingulo do membro inferior e se insere no 
fêmur. 


(a) Vista profunda anterior 


M. GLÚTEO MÉDIO 


(b) Vista superficial posterior Expo 11.5 CONTINUA > 
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Músculos da Região Glútea que 
Movem o Fêmur (Figura 11.22) continuação 


TO Fisura 11.22 continuação b 


M. GLÚTEO MÉDIO 
) 


ar M. GLÓTEO MÍNIMO 


M. PIRIFORME 
M. GÊMEO SUPERIOR 


Trocanter maior 
M. GÊMEO INFERIOR 


M. QUADRADO FEMORAL 


M. GLÚTEO MÁXIMO (cortado) 
Fêmur 


(©) Vista profunda posterior 


M. GLÚTEO MÉDIO 


M. PIRIFORME 


M. GÊMEO SUPERIOR 


M. OBTURADOR 
INTERNO 


M. GÊMEO INFERIOR - up 
M. QUADRADO FEMORAL 


M. adutor minimo 


(d) Vista posterior 
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A) 


M. GLÚTEO MÉDIO 


M. TENSOR DA FÁSCIA LATA 


M. GÊMEO 

iaonang SUPERIOR E GÊMEO INFERIOR 
M. GÊMEO +» Mm. GLÚTEO MÉDIO, GLÚTEO 
INFERIOR k MÍNIMO E PIRIFORME 


M. QUADRADO 
M. SEMIMEMBRANÁCEO REMO: 


M. GLÚTEO 
MÁXIMO 


M. BİCEPS FEMORAL 4 M. VASTO 


(cabeça longa) e LATERAL 
M. SEMITENDÍNEO 
M. PECTÍNEO 
BM os M. VASTO 
E inserção INTERMÉDIO 


M. SEMIMEMBRANÁCEO 
M. popliteo 


M. flexor longo 


dos dedos 


(e) Vista posterior das origens e inserções 


(9 Quais são as principais diferenças entre os músculos da parte livre dos membros superiores e inferiores? 
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Músculos da Coxa que Movem o Fêmur, 


EXPO 11.7 


[mosserivo 
* Descrever a origem, a inserção, a ação e a inervação 
dos músculos que movem o fêmur, a tíbia e a fíbula. 


A fáscia muscular separa os músculos da coxa que atuam no 
fêmur, tíbia e fibula em compartimentos medial, anterior 
e posterior (Figura 11.23). Grande parte dos músculos do 
compartimento medial (adutor) da coxa tem uma orienta- 
ção semelhante e aduz o fêmur na articulação do quadril. 
O grácil é um músculo em forma de fita, longo, situado na 
face medial da coxa e do joelho. Esse músculo aduz a coxa 
na articulação do quadril, gira medialmente a coxa e flete 
a perna na articulação do joelho. 

Os músculos adutor longo, adutor curto c adutor magno 
se originam na face anterior do púbis e ísquio e se inserem 
na face posterior do fêmur. Esses três músculos aduzem a 
coxa, e são únicos na sua capacidade de girar a coxa tanto 
medial quanto lateralmente. Quando o pé está no solo es- 
ses músculos giram medialmente a coxa, mas quando o pé 
está fora do solo atuam como rotadores laterais da coxa. 
Isso resulta da sua orientação oblíqua, desde sua origem 
anterior até sua inserção posterior. Além disso, o músculo 
adutor longo flete a coxa e o adutor magno tanto estende 
quanto flete a coxa, porque algumas de suas fibras são an- 
teriores ao plano da cabeça do fêmur e auxiliam na flexão, 
enquanto outras fibras estão posteriores ao plano da cabe- 
ça do fêmur e auxiliam na extensão. Os tendões distais do 
músculo adutor magno se dividem imediatamente acima do 
epicôndilo medial do fêmur; o espaço formado pela divisão 
é chamado de hiato dos adutores (Figura 11.23, d). Como 
você aprenderá no Capítulo 14, os vasos femorais passam 
através desse espaço para se tornarem vasos poplíteos, no 
lado posterior da articulação do joelho. Os músculos adu- 
tores curto e longo auxiliam na flexão da coxa a partir da 
posição neutra (posição anatômica) até quase 80º, mas auxi- 
liam na extensão quando a inserção na linha áspera se torna 
superior à origem no púbis. No entanto, grande parte das 
atividades não exige flexão maior do que 80º da coxa na 
articulação do quadril. O músculo pectíneo também aduz 
e flete o fêmur na articulação do quadril. Esse músculo se 
situa entre os músculos iliopsoas e adutor longo. 

Najunção entre o tronco e o membro inferior existe um 
espaço chamado trígono femoral. A base é formada supe- 
riormente pelo ligamento inguinal, medialmente pela mar- 
gem lateral do músculo adutor longo e lateralmente pela 
margem medial do músculo sartório. O ápice é formado 
pelo cruzamento dos músculos adutor longo e sartório (Fi- 
gura 11.234), O conteúdo do trígono femoral, de lateral 
para medial, é formado pelo nervo femoral e seus ramos, 
pela artéria femoral e diversos de seus ramos, pela veia fe- 
moral e sua tributárias proximais e pelos linfonodos ingui- 
nais profundos. A artéria femoral é facilmente acessível no 
trígono, e é o local para inserção de cateteres que podem 
se estender para a aorta e, finalmente, para as artérias co- 
ronárias. Tais cateteres são utilizados durante o cateterismo 
cardíaco, a angiocoronariografia e outros procedimentos 
que envolvem o coração. Hérnias inguinais e femorais fre- 
quentemente aparecem nessa área. 
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a Tíbia e a Fíbula (Figura 11.23) 


Os músculos do compartimento anterior (extensor) da 
coxa estendem a perna (e fletem a coxa). Esse compar- 
timento contém os músculos quadríceps femoral e sartó- 
rio. O músculo quadriceps femoral é o maior músculo 
no corpo, recobrindo a maior parte da face anterior e 
lados da coxa, e é considerado o principal extensor da 
articulação do joelho. Na realidade é um músculo com- 
posto, geralmente descrito como quatro músculos separa- 
dos: (1) reto femoral, na face anterior da coxa; (2) vasto 
lateral, na face lateral da coxa; (3) vasto medial, na face 
medial da coxa; e (4) vasto intermédio, localizado pro- 
fundamente ao músculo reto femoral, entre os músculos 
vastos lateral e medial. O músculo reto femoral se origina 
na espinha ilíaca anteroinferior (EIAI) e, portanto, cru- 
za duas articulações; o músculo acompanha os músculos 
iliopsoas e pectínco na sua função de flexores do fêmur 
na articulação do quadril. A contração ou a fraqueza crô- 
nica de qualquer parte do músculo quadríceps femoral 
faz com que a patela siga anormalmente na face patelar 
do fêmur, resultando em fraqueza e dor na área da ar- 
ticulação do joelho. Médicos ou fisioterapeutas podem 
prescrever exercícios específicos que seletivamente refor- 
çam apenas um dos músculos para ajudar a corrigir pro- 
blemas na articulação do joelho. O tendão comum para 
os quatro músculos, conhecido como tendão do músculo 
quadríceps femoral, está inserido na patela. O tendão con- 
tinua abaixo da patela como o ligamento da patela, que se 
prende à tuberosidade da tíbia. Qualquer problema que 
envolva movimento anormal da patela é conhecido como 
disfunção patclofemoral. 

O sartório, o mais longo músculo simples no corpo, é 
estreito e forma uma faixa que cruza a coxa, a partir do ílio 
no osso do quadril até o lado medial da tíbia. Os movimen- 
tos variados produzidos pelo músculo sartório (flexão da 
perna na articulação do joelho e flexão, abdução e rotação 
lateral na articulação do quadril) ajudam na ação de sentar 
com as pernas cruzadas (o calcanhar de um membro é colo- 
cado no joelho do membro oposto). O músculo se origina 
na espinha ilíaca anterossuperior (EIAS), cruza a parte su- 
perficial proximal da coxa obliquamente, desce quase ver- 
ticalmente na parte distal da coxa, cruza o côndilo medial 
do fêmur posteriormente e se insere na tíbia medialmente 
à tuberosidade da tíbia. O músculo sartório auxilia outros 
músculos da articulação do quadril em suas múltiplas ações 
nessa articulação. 

Os músculos do compartimento posterior (flexor) da 
coxa fletem a perna (e estendem a coxa). Esse comparti- 
mento é composto de três músculos coletivamente chama- 
dos músculos isquiotibiais: (1) bíceps femoral, (2) semi- 
tendíneo e (3) semimembranáceo. Os músculos do jarrete 
são assim denominados porque seus tendões são longos e 
em forma de cordão na área poplítea. Como os músculos 
isquiotibiais cruzam duas articulações (do quadril e do jo- 
elho), eles estendem a articulação do quadril ou fletem a 
articulação do joelho ou ambos. No caminhar, quando o 
pé deixa o solo para dar o próximo passo para a frente os 


MÚSCULO ORIGEM INSERÇÃO Ação INERVAÇÃO 


COMPARTIMENTO MEDIAL (ADUTOR) DA COXA 
Adutorlongo Crista púbica e sínfise Linha áspera do fêmur Aduz e flete a coxa na articulação do 
púbica quadril e gira a coxa* 
AMR: estende a coxa 
Adutorcurto Ramo inferior do púbis Metade superiorda Abduz e flete a coxa na articulação do 
linha áspera do fêmur quadril e gira a coxa* 


AMR: estende a coxa 
Adutormagno Ramo inferior do púbis Linha áspera do fêmur Aduz a coxa na articulação do quadril 
e ísquio até o túber e gira a coxa; a parte anterior flete 
isquiático a coxa na articulação do quadril e 
a parte posterior estende a coxa na 
articulação do quadril* 
Pectíneo Ramo superior do púbis Linha pectínea do Flete e aduz a coxa na articulação do Nervo femoral 
fêmur, entre o quadril 
trocanter menor ea 
linha áspera 
Grácil Corpo e ramo inferiordo Face medial do corpo Aduza coxa na articulação do quadril, Nervo 
púbis da tíbia gira medialmente a coxa e flete a obturatório 
perna na articulação do joelho 
COMPARTIMENTO ANTERIOR (EXTENSOR) DA COXA 
Quadriceps 
femoral 
Reto femoral Espinha ilíaca 
anteroinferior 
Vasto lateral Trocanter maiore linha | Patela via tendão do Todas as quatro cabeças estendem Nervo femoral 
áspera do femur músculo quadríceps a perna na articulação do joelho; 
femoral e, em o músculo reto femoral, agindo 
seguida, túber isoladamente, também flete a coxa na 
isquiático via articulação do quadril 
ligamento da patela 
Vasto medial Linha áspera do fêmur 
Vasto intermédio Faces anterior e lateral 
do corpo do fêmur 
Sartório Espinha ilíaca Face medial docorpo Flete a perna fracamente na articulação Nervo femoral 
anterossuperior da tíbia do joelho, abduz e gira lateralmente a 
coxa na articulação do quadril 
COMPARTIMENTO POSTERIOR (FLEXOR) DA COXA 
Músculos isquiotibiais Uma designação coletiva para três músculos 
Biceps femoral A cabeça longa se origina Cabeça da fibula e Flete a perna na articulação dojoelho Nervos fibular 
a partir do túber côndilo lateral da tibia e estende a coxa na articulação do comum 
isquiático; a cabeça quadril e tibial 
curta se origina a partir provenientes 
da linha áspera do do nervo 
fêmur isquiático 
Semitendíneo  Túber isquiático Parte proximal da face Flete a perna na articulação dojoelho Nervo tibial 
medialdo corpoda e estende a coxa na articulação do proveniente 
tíbia quadril do nervo 
isquiático 
Semi- Túber isquiático Côndilo medial da tíbia Flete a perna na articulação dojoelho Nervo tibial 
membranáceo e estende a coxa na articulação do proveniente 
quadril do nervo 
isquiático 


“Todos os adutores são músculos únicos que cruzam a articulação da coxa obliquamente a partir de uma origem anterior a uma inserção posterior. 
Como resultado, os adutores giram lateralmente a articulação do quadril quando o pé está fora do solo, mas giram medialmente a articulação do 
quadril quando o pé está no solo. 
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Músculos da Coxa que Movem o Fêmur, 
[JR ER a Tíbia e a Fíbula (Figura 11.23) continuação 


Figura 11.23 Músculos da coxa que movem o fêmur, a tíbia e a fíbula. A ilustração das origens e inserções dos 
músculos estudados nesta Expo é mostrada na Figura 11.22. 


Os músculos que atuam na perna são originários do quadril e da coxa, e são separados em compartimentos pela 
fáscia muscular. 


M. QUADAÍCEPS FEMORAL: 
M. RETO FEMORAL (cortado) 


M. VASTO INTERMÉDIO: M.GRÁCIL 
M. VASTO LATERAL 


M. RETO FEMORAL (cortado) 
M. VASTO MEDIAL 


(@) Vista superficial anterior (o trigono femoral é (b) Vista superficial anterior 
indicado por uma linha tracejada) 
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M. TENSOR DA FÁSCIA LATA 


M. ADUTOR LONGO (cortado) 


M. PECTÍNEO (cortado) 


M. ADUTOR CURTO 


M. ADUTOR LONGO (cortado) 


M. GRÅCIL- 


Fêmur- 


Hiato dos adutores 


M. SARTÓRIO (cortado) 


(0) Vista profunda anterior (fèmur girado lateralmente) (0) Vista profunda anterior 
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Músculos da Coxa que Movem o Fêmur, 


EXPO 11.7 


músculos isquiotibiais inicialmente se contraem e recebem 
o peso da perna parcialmente fletida. Assim que começa a 
flexão da articulação do quadril, os músculos isquiotibiais 
relaxam e permitem a extensão da articulação do joelho no 
membro que está avançando. 

O músculo bíceps femoral possui duas cabeças; a cabe- 
ça longa se origina com o tendão do músculo semitendí- 
neo no túber isquiático e também a partir do ligamento sa- 
crotuberal. A cabeça curta tem origem na linha áspera. As 
duas cabeças são inervadas por dois nervos: a parte tibial 
do nervo isquiático frequentemente envia dois ramos para 
a cabeça longa, e a cabeça curta é inervada por um ramo 
do nervo fibular comum. 

O músculo semitendíneo se origina com o tendão da 
cabeça longa do músculo bíceps femoral, a partir do tú- 
ber isquiático. O tendão arredondado de inserção forma 
a margem medial da fossa poplítea. O músculo semiten- 
díneo contém uma interseção tendínea próxima do pon- 
to médio de sua extensão que encurta o comprimento da 
fibra no músculo. 


E Fisura 11.23 continuação > 


Crista iliaca 


Sacro 


M. glúteo máximo 
(cortado) 


M. glúteo médio (cortado) 
M. glúteo minimo 

M. piritorme 

M. gêmeo superior 
Trocanter maior 

M. gêmeo interior 


a Tíbia e a Fíbula (Figura 11.23) continuação 


O músculo semimembranáceo se origina do túber isquiá- 
tico, por meio de um tendão achatado e longo situado pro- 
fundamente à metade proximal do músculo e adjacente ao 
tendão do músculo adutor magno. 

A fossa poplítea é um espaço em forma de losango, na 
face posterior do joelho, limitado lateralmente pelo tendão 
do músculo bíceps femoral e medialmente pelos tendões 
dos músculos semimembranáceo e semitendíneo. 


Correlação entre Músculos e Movimentos 


Organize os músculos nesta Expo de acordo com as seguin- 
tes ações da coxa na articulação do quadril: (1) abdução, (2) 
adução, (3) rotação lateral, (4) flexão e (5) extensão; e de 
acordo com as seguintes ações da perna na articulação do 
joelho: (1) flexão e (2) extensão. O mesmo músculo pode 
ser mencionado mais de uma vez. 


Y TESTE RÁPIDO 
Que músculos fazem parte dos compartimentos medial, 
anterior e posterior da coxa? 


M. giúteo 
médio 

M. piritorme 
M. gêmeo 
superior 

M. obturador 
intemo 


M. quadrado femoral 


Cóccix 
Ligamento sacrotuberal 
Túber isquiático 
Nervo isquiático 
M. GRÁCIL 


Fêmur 


M. glúteo máximo (cortado) 


MÚSCULOS ISQUIOTIBIAIS: 
M. SEMITENDÍNEO 


M. ADUTOR MAGNO 
M. ADUTOR MÍNIMO 


M. GRÁCIL- 


M.SARTÓRIO 


(e) Vista superficial posterior da coxa e vista profunda da região glútea 
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BİCEPS FEMORAL- 


(9) Vista superficial posterior da coxa e região glútea profunda 


COMPARTIMENTO 
MEDIAL 


CLÍNICA | Contratura dos Músculos Isquiotil 


Uma distensão ou laceração parcial dos músculos 
tibiais proximais é chamada de contratura ou distensão dos 
músculos isquiotibiais. Como a distensão inguinal (Expo 
11.5), são lesões esportivas comuns em indivíduos que correm 
muito e/ou precisam executar arrancadas e paradas rápidas. Al 
gumas vezes o violento esforço muscular necessário para real 
zar uma façanha esportiva arranca uma parte das origens ten- 
dineas dos músculos isquiotibiais, especialmente o bíceps femo- 
ral, do túber isquiático. Esse evento geralmente é acompanha- 
do por contusão, laceração de algumas das fibras musculares 


M. ADUTOR MAGNO 
M. ADUTOR LONGO 
M.GRÁCIL 


e ruptura dos vasos sanguíneos, produzindo um hematoma e 
dor aguda. Treinamento adequado, com bom equilíbrio entre 
os músculos quadríceps femoral e isquiotibiais, e exercícios de 
alongamento antes de correr ou competir são importantes na 
prevenção dessa lesão. 

Cáibra, ou rigidez muscular, decorre de laceração do músculo 
seguida por sangramento na área. É uma lesão esportiva co- 
mum decorrente de traumatismo ou de excesso de atividade, 
e frequentemente ocorre no músculo quadriceps femoral, es- 
pecialmente em jogadores de futebol americano. » 


Vista 
LATERAL 
— Plano transverso 
ANTERIOR 
POSTERIOR Pele 
Tela subcutânea 
M. BİCEPS FEMORAL» sda 
COMPARTIMENTO -+ M. SEMITENDÍNEO muscular 
POSTERIOR M. SEMIMEMBRANÁCEO 
M. VASTO 
Sento intermuscular LATERAL 
M. VASTO 
n SAOR INTERMÉDIO 
M. RETO 
COMPARTIMENTO- M. ADUTOR FEMORAL ME ITMENTO, 
LONGO 
MEDIAL M. VASTO 
M.GRÁCIL MEDIAL 
M. SARTÓRIO 
Veia femoral Artória femoral 
MEDIAL 
(Q) Vista superior do cora transverso da coxa 
Pele 
Tela subcutânea 
Fáscia muscular 
Femur 
M.vasTO 
siena. Edo mne M. VASTO 
PARTIMENTO —) M. SEMITENDÍNI 
M. VASTO 
FOSTEROR M. SEMIMEMBRANÁCEO INTERMÉDIO 
M. RETO COMPARTIMENTO 
FEMORAL ANTERIOR 


M. VASTO 
MEDIAL 


M. SARTÓRIO 


Veia femoral Artéria femoral 


(h) Vista superior de corte transverso da coxa 
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Músculos da Coxa que Movem o Fêmur, 
[AR ER a Tíbia e a Fíbula (Figura 11.23) continuação 


TO Fisura 11.23 continuação b 
M. psoas menor 


Crista ilíaca- 


pá 
= 

E oeeo do quad 

= 


Trocanter maior 


M. VASTO 
M. RETO FEMORAL INTERMÉDIO 
M. VASTO 
M. SARTÓRIO MEDIAL 
M. VASTO 
LATERAL 
l— A e 


val Túber isquiático —— — 5 f 
M. SEMITENDÍNEO Fêmur 


M. SEMIMEMBRANÁCEO 


CABEÇA LONGA m. Biceps 
CABEÇA CURTA 
na, 
4 Y 
Tibia Fibula 
Vistas profundas posteriores 
() Músculos isolados 


(Q Que músculos constituem os músculos quadríceps femoral e isquiotibiais? 
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Músculos da Perna que Movem o Pé e os 
Dedos do Pé (Figura 11.24) 


[BlosseTIVO 
* Descrever a origem, a inserção, a ação e a inervação 

dos músculos da perna que movem o pé e os dedos do 

pé. 
Os músculos que movimentam o pé e os dedos do pé es- 
tão localizados na perna (Figura 11.24). Os músculos da 
perna, como os da coxa, são divididos pela fáscia muscu- 
lar em três compartimentos: anterior, lateral e posterior. 
O compartimento anterior da perna consiste nos músculos 
que fazem a dorsiflexão do pé. Em uma situação análoga 
à do punho, os tendões dos músculos do compartimento 
anterior são mantidos firmemente no tornozelo por espes- 
samentos da fáscia muscular denominados retináculo su- 
perior dos músculos extensores c retináculo inferior dos 
músculos extensores. 

No compartimento anterior, o músculo tibial ante- 
rior é espesso e longo, em contato com a face lateral 
da tíbia. É fácil palpá-lo. O músculo extensor longo do 
hálux é delgado e localizado entre e os músculos tibial 
anterior e extensor longo dos dedos. Esse músculo pe- 
niforme é lateral ao músculo tibial anterior e facilmente 
palpável. O músculo fibular terceiro é parte do músculo 
extensor longo dos dedos, com o qual compartilha uma 
origem. 

O compartimento lateral (fibular) da perna contém dois 
músculos que fazem a flexão plantar e a eversão do pé: o 
fibular longo e o fibular curto. 

O compartimento posterior da perna consiste 
em músculos nos grupos superficial e profundo. Os 
músculos superficiais compartilham um tendão comum 
de inserção, o tendão do calcâneo (de Aquiles), o ten- 
dão mais forte do corpo. O tendão se insere no calcâ- 
neo, no tornozelo. Os músculos superficiais e a maio- 
ria dos músculos profundos realizam a flexão plantar 
na articulação talocrural. Os músculos superficiais do 
compartimento posterior são o gastrocnêmio, o sóleo e 
os chamados músculos da panturrilha. As 
ensões desses músculos estão diretamente 
relacionadas com a postura ortostática dos humanos. 
O gastrocnêmio é o mais superficial e forma a proemi- 
nência da panturrilha. O sóleo, que se localiza profun- 
damente em relação ao músculo gastrocnêmio, é largo 
e achatado. O nome desse músculo deriva do fato de 
se assemelhar a um peixe achatado. O M. plantar é pe- 
queno; e pode não existir ou ser duplo em cada perna. 
Seu trajeto é oblíquo entre os músculos gastrocnêmio e 


sóleo, e frequentemente seu tendão longo e fino é con- 
fundido com o nervo tibial. 

Os músculos profundos do compartimento posterior são 
o poplíteo, o tibial posterior, o flexor longo dos dedos e o 
flexor longo do hálux. O poplíteo é triangular; forma o as- 
soalho da fossa poplítea. O tibial posterior é o músculo mais 
profundo no compartimento posterior, situando-se entre os 
músculos flexor longo dos dedos e flexor longo do hálux. O 
músculo flexor longo dos dedos é menor do que o músculo 
flexor longo do hálux, embora o primeiro seja responsável 
pela flexão de quatro dedos do pé e, o segundo, apenas pela 
flexão do hálux na articulação interfalângica (IF). 


Síndrome do 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Compartimento 
Tibial Anterior 


Síndrome do tibial anterior, ou sim- 
plesmente tíbia dolorosa, refere-se à dor espontânea ou à 
compressão da tíbia, especificamente nos dois terços distais 
mediais. Pode ser provocada por tendinite dos músculos do 
compartimento anterior, sobretudo o músculo tibial ante- 
rior, inflamação do periósteo (periostite) em torno da tíbia 
ou fraturas por estresse da tíbia. A tendinite geralmente 
ocorre quando corredores com mau condicionamento físico 
correm em superfícies duras ou inclinadas usando tênis de 
corrida com suporte inadequado. A condição também pode 
advir de atividade vigorosa das pernas após um período de 
relativa inatividade ou de corrida em clima frio sem fazer 
o aquecimento adequado. Os músculos do compartimento 
anterior (sobretudo o tibial anterior) podem ser fortaleci- 
dos para se contrapor aos músculos mais fortes do compar- 
timento posterior. + 


Correlação entre Músculos e Movimentos 


Organize os músculos nesta Expo de acordo com as seguin- 
tes ações do pé na articulação talocrural: (1) dorsiflexão e 
(2) flexão plantar; de acordo com as seguintes ações do pé 
nas articulações intertarsais: (1) inversão e (2) eversão; e 
de acordo com as seguintes ações dos dedos dos pés nas ar- 
ticulações metatarsofalângicas e interfalângicas: (1) flexão 
e (2) extensão. O mesmo músculo pode ser mencionado 
mais de uma vez. 


vY TESTE RÁPIDO 
O que são os retináculos superior e inferior dos músculos 
extensores? 
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Músculos da Perna que Movem o Pé e os 
Dedos do Pé (Figura 11.24) continuação 


MúscuLO ORIGEM INSERÇÃO AÇÃO INERVAÇÃO 
COMPARTIMENTO ANTERIOR DA PERNA 
Tibial anterior Côndilo lateral e corpo Primeiro metatarsale Realiza a dorsiflexão do pé na articulação Nervo 
da tíbia e membrana cuneiforme medial talocrural e inverte (supina) o pé nas fibular 
interóssea (lâmina articulações intertarsais profundo 


de tecido fibroso que 
mantém unidos os corpos 


da tíbia e da fibula) 

Extensor Face anterior da fibulae Falange distal do hálux Realiza a dorsiflexão do pé na articulação Nervo 
longo do membrana interóssea talocrural e estende a falange proximal do fibular 
hálux hálux na articulação metatarsofalângica profundo 

Extensor Côndilo lateral da tíbia, Falanges média e distal Realiza a dorsiflexão do pé na ar- Nervo 
longodos face anterior da fibulae dos dedos do pé (do | ticulação talocrural e estende as falanges fibular 
doros membrana interóssea segundo ao dedo distal e média de cada dedo do pé nas profundo 

mínimo)* articulações IF e a falange proximal 
de cada dedo do pé na articulação 
metatarsofalângica 

Fibular Terço distal da fíbula e Base do quinto Realiza a dorsiflexão do pé na articulação Nervo 
terceiro membrana interóssea metatarsal talocrural e everte (prona) o pé nas fibular 

articulações intertarsais profundo 

COMPARTIMENTO LATERAL DA PERNA 

Fibularlongo Cabeça e corpo da fibulae Primeiro metatarsale Realiza a flexão plantar do pé na Nervo 

côndilo lateral da tíbia cuneiforme medial articulação talocrural e everte o pé nas fibular 
articulações intertarsais superficial 

Fibular curto Corpo da fíbula Base do quinto Realiza a flexão plantar do pé na Nervo 

metatarsal articulação talocrural e everte (prona)o fibular 
pé nas articulações intertarsais superficial 
PARTE SUPERFICIAL DO COMPARTIMENTO POSTERIOR DA PERNA 
Gastrocnêmio  Côndilos lateral e medial Calcâneo por intermédio Realiza a flexão plantar do pé na Nervo tibial 
do fêmur e cápsula do do tendão do calcâneo articulação talocrural e flete a perna na 
joelho (de Aquiles) articulação do joelho 
Sóleo Cabeça da fibula e margem Calcâneo por intermédio Realiza a flexão plantar do pé na Nervo tibial 
medial da tíbia do tendão do calcâneo articulação talocrural 
(de Aquiles) 
Plantar Fêmur superior ao côndilo Calcâneo por intermédio Realiza a flexão plantar do pé na Nervo tibial 
lateral do tendão do calcâneo articulação talocrural e flete a perna na 
(de Aquiles) articulação do joelho 
PARTE PROFUNDA DO COMPARTIMENTO POSTERIOR DA PERNA. 
Poplíteo Côndilo lateral do fêmur Parte proximal da tíbia Flete a perna na articulação do joelhoe Nervo tibial 


gira medialmente a tíbia para destravar o 
“joelho estendido 


Tibial Tíbia, fíbula e membrana Segundo, terceiro e Realiza a flexão plantar do pé na Nervo tibial 
posterior interóssea quarto metatarsais; articulação talocrural e inverte (supina) o 
navicular; todos os pé nas articulações intertarsais 
três cuneiformes; e o 
cuboide 
Flexorlongo Face posterior da tíbia Falanges distais dos Realiza a flexão plantar do pé na Nervo tibial 
dos dedos dedos do pé 2-5 articulação talocrural; flete as falanges 
distal e média de cada dedo do pé nas 
articulações IF e a falange proximal 
de cada dedo do pé na articulação 
metatarsofalângica 
Flexor longo  Doisterçosinferioresda Falange distal do hálux. Realiza a flexão plantar do pé na Nervo tibial 
do hálux fibula articulação talocrural; flete a falange 


distal do hálux na articulação IF e a 
falange proximal do hálux na articulação 
metatarsofalângica 
+Lembrete: o hálux é o primeiro dedo do pé e possui duas falanges — proximal e distal. Os dedos restantes são numerados de II-V, e cada um pos- 
sui três falanges: proximal, média e distal. 


452 Expo 11.U 


Figura 11.24 Músculos da perna que movem o pé e os dedos do pé. 


Os músculos superficiais do compartimento posterior compartilham um tendão de origem, o tendão do 
calcâneo (de Aquiles), que se insere no calcâneo no tornozelo. 


M. biceps 
femoral 


Ligamento 
da patela 


M. FIBULAR 
LONGO 


M. FIBULAR LONGO 
M. SÓLEO 


M. TIBIAL 
ANTERIOR 


M. FIBULAR 
CURTO 


M. EXTENSOR 
LONGO DOS 
DEDOS 


M. EXTENSOR 
LONGO DO 
HÁLUX 


Maléolo 
) lateral 
é (b) Vista superficial lateral direita (c) Vista anterior das origens 
e inserções 


Ny 


(a) Vista superficial anterior 


Expo 11.U CONTINUA > 


expo 11u 453 


Músculos da Perna que Movem o Pé e os 
Dedos do Pé (Figura 11.24) continuação 


DO Fisura 11.24 continuação > 


(d) Vista superficial anterior (e) Vista superficial lateral 
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M. GASTROCNÉMIO 


M. PLANTAR 


M. GASTROCNÊMIO 
(cabeça lateral) 


M. FLEXOR LONGO 
DOS DEDOS 


M. FLEXOR LONGO 
DO HÁLUX 


M. FIBULAR 
Tendão do 


(P) Vista superficial posterior (0) Vista protunda posterior (P) Vista posterior das origens 
e inserções 


Expo 11.U CONTINUA > 
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Músculos da Perna que Movem o Pé e os 
Dedos do Pé (Figura 11.24) continuação 


TO Fisura 11.24 continuação b 


Tendão do caicâneo 
(de Aquiles) (cortado) 


(1) Vista superficial posterior C Vista profunda posterior 
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M.TIBIAL 
ANTERIOR 


M. PLANTAR 
M. POPLÍTEO 
h M. GASTROCNÊMIO 
M.sóLEO 
MTIBIAL 
POSTERIOR 
M. FLEXOR 
LONGO DOS 
DEDOS 
Tendão do 
M. FLEXOR 
Tendão do aai LONGO DO 
calcâneo Tendão do ALR 
Tibia calcâneo 
A Fibula 
Calcâneo Calcâneo 
Vistas profundas posteriores 


(k) Músculos isolados 
Que estruturas unem firmemente os tendões do compartimento anterior de músculos ao tornozelo? 
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Músculos Intrínsecos do Pé que Movem 


EXPO 11.V 


[el oBsETIVO 
* Descrever a origem, a inserção, a ação e a inervação 
dos músculos intrínsecos do pé que movem os dedos 
do pé. 


Os músculos nesta Expo são denominados músculos intrín- 
secos do pé porque se originam e se inserem no interior do 
pé. Os músculos da mão são especializados em movimentos 
precisos e complexos, mas os do pé são limitados à susten- 
tação e à locomoção. A fáscia muscular do pé forma a apo- 
neurose plantar, que se estende do calcâneo até as falanges 
dos dedos do pé. A aponeurose sustenta o arco longitudinal 
do pé e envolve os tendões flexores do pé. 

Os músculos intrínsecos do pé estão divididos em dois 
grupos: dorsal e plantar (Figura 11.25). Há apenas dois 
músculos dorsais, o extensor curto do hálux e o extensor 
curto dos dedos. Este último é um músculo composto de 
quatro partes, profundo aos tendões do músculo extensor 
longo dos dedos, que estende do segundo dedo ao dedo 
mínimo nas articulações metatarsofalângicas. 

Os músculos plantares estão dispostos em quatro cama- 
das, A camada mais superficial é chamada de primeira ca- 
mada, com três músculos situando-se na primeira camada. 
O abdutor do hálux, que se situa ao longo da margem me- 
dial da sola e é comparável ao músculo abdutor curto do 
polegar na mão, abduz o hálux na articulação metatarso- 
falângica. O músculo flexor curto dos dedos, que se situa 
no meio da sola, flete do segundo dedo ao dedo mínimo 
nas articulações metatarsofalângicas e interfalângicas. O 
músculo abdutor do dedo mínimo, que se situa ao longo da 
margem lateral da sola e é comparável ao mesmo músculo 
na mão, abduz o dedo mínimo do pé. 

A segunda camada é composta pelo quadrado plantar, 
um músculo retangular que se origina por meio de duas 
cabeças e flete do segundo dedo ao dedo mínimo nas ar- 
ticulações metatarsofalângicas, e pelos lumbricais, quatro 
pequenos músculos que são semelhantes aos músculos lum- 
bricais na mão. Eles fletem as falanges proximais e estendem 
as falanges distais do segundo dedo ao dedo mínimo. 

Três músculos formam a terceira camada. O flexor curto 
do hálux, que se situa adjacente à face plantar do metatarsal 
do hálux, é comparável ao músculo flexor curto do polegar 
na mão e flete o hálux. O adutor do hálux, que possui uma 
cabeça oblíqua e uma transversa como o músculo adutor 
do polegar na mão, aduz o hálux. O flexor curto do dedo 
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os Dedos do Pé (Figura 11.25) 


mínimo, que se situa superficial ao metatarsal do dedo mí- 
nimodo pé, é comparável ao mesmo músculo na mão e fle- 
te o dedo mínimo do pé. 

A quarta camada é a mais profunda e é composta por 
dois grupos de músculos. Os interósseos dorsais são qua- 
tro músculos que abduzem os dedos do pé (do segundo ao 
quarto), fletem as falanges proximais e estendem as falanges 
distais. Os três interósseos plantares abduzem os dedos do 
pé (do terceiro dedo ao dedo mínimo), fletem as falanges 
proximais e estendem as falanges distais. Os interósseos dos 
pés são semelhantes aos da mão. Contudo, suas ações são 
relativas à linha mediana do segundo dedo e não ao tercei- 
ro dedo, como na mão. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Fasciite Plantar 
A fasciite plantar é uma reação inflamatór cor 


rente da irritação crônica da aponeurose plantar na sua ori- 
gem no calcâneo. A aponeurose se torna menos elástica com 
a idade. Essa condição está também relacionada a atividades 
de sustentação de peso (caminhada, corrida, levantamento 
de objetos pesados), ao uso de sapatos mal-ajustados ou con- 
feccionados de maneira incorreta, ao excesso de peso (exer- 
ce pressão sobre os pés) e à biomecânica deficiente (pé cha- 
to, arcos altos e anormalidades na marcha podem provocar 
distribuição desigual do peso sobre os pés). A fasciite plan- 
tar é a causa mais comum de dor no calcanhar em corredo- 
res, e surge em resposta ao impacto repetido da corrida. As 
opções terapéuticas são gelo, calor profundo, exercícios de 
alongamento, perda de peso, prótese (como palmilhas ou 
calcanheiras), infiltração de corticoide e cirurgia. + 


Correlação entre Músculos e Movimentos 


Organize os músculos nesta Expo de acordo com as seguin- 
tes ações do hálux na articulação metatarsofalângica: (1) fle- 
xão, (2) extensão, (3) abdução e (4) adução; de acordo com 
as seguintes ações do segundo dedo do pé ao dedo mínimo 
nas articulações interfalângicas e metatarsofalângicas: (1) 
flexão, (2) extensão, (3) abdução e (4) adução. O mesmo 
músculo pode ser mencionado mais de uma vez. 

vV TESTE RÁPIDO 


Quais as diferenças entre as funções dos músculos intrin- 
secos da mão e do pé? 


MúscuLO ORIGEM 
DORSAL 
Extensor curto do Calcâneo e retináculo 
hálux (Figura inferior dos músculos 
11,243) extensurer 

Extensor curto dos Calcâneo e retináculo 
dedos (Figura inferior dos músculos 
na extensores 

PLANTAR 

Primeira camada (mais superficial) 

Abdutor do hálux Calcâneo, aponeurose 
plantar e retináculo 
dos músculos flexores 

Flexorcurtodos  Calcâneo, aponeurose 

dedos plantar e retináculo 
dos músculos flexores 

Abdutor do dedo Calcâneo, aponeurose 

mínimo plantar e retináculo 
dos músculos flexores 

Segunda camada 

Quadrado plantar Calcâneo 

Lumbricais Tendões do músculo 


flexor longo dos dedos 


Terceira camada 


Flexor curto do Cuboide e cuneiforme 
hálux lateral 
Adutor do hálux  Metatarsais I-IV, 
ligamentos das 
articulações 
metatarsofalângicas 
35, e tendão do M. 
fibular longo 
Flexor curto do Metatarsal V e tendão 
dedo minimo do M. fibular longo 
Quarta camada (mais profunda) 
Interósseos dorsais Lado adjacente dos 
metatarsais 
Interósseos Metatarsais II-V 
plantares 


INSERÇÃO 


Falange proximal do 
hálux 


Falanges médias dos 
dedos 24 


Lado medial da falange 
proximal do hálux com 
o tendão do músculo 
flexor curto do hálux 

Lados das falanges dos 
segundo dedo ao dedo 
mínimo 

Lado lateral da falange 
proximal do dedo 
mínimo do pé, com o 
tendão do M. flexor 
curto do dedo mínimo 


Tendão do músculo flexor 
longo dos dedos 


Tendões do m. extensor 
longo dos dedos nas 
falanges proximais do 
segundo dedo do pé ao 
dedo mínimo 


Lados medial e lateral 
da falange proximal do 
hálux por intermédio 
de um tendão contendo 
um osso sesamoide 

Lado lateral da falange 
proximal do hálux 


Lado lateral da falange 
proximal do dedo 
mínimo do pé 


Falanges proximais: 
ambos os lados do 
segundo dedo e lados 
laterais dos dedos 3 e 
4 do pé 

Lado medial das falanges 
proximais do terceiro 
dedo do pé até o dedo 
mínimo 


ação 


Estende o hálux na articulação 
metatarsofalângica 


Estende os segundo ao quarto 
dedos nas articulações IF 


Abduz e flete o hálux na 
articulação metatarsofalângica 


Flete o segundo dedo ao dedo 
mínimo nas articulações IFP e 
metatarsofalângica 


Auxilia o músculo flexor 
longo dos dedos a fletir 
o segundo dedo ao dedo 
mínimo nas articulações IF e 
metatarsofalângica 

Estende os dedos 2-5 (IV) nas 
articulações interfalângicas e 
flete do segundo dedo do pé ao 
dedo mínimo nas articulações 
metatarsofalângicas 


Flete o hálux na articulação 
metatarsofalângica 


Aduz e flete o hálux na 
articulação metatarsofalângica 


Flete o dedo mínimo do pé na 
articulação metatarsofalângica 


Abduz e flete os segundo a 
quarto dedos nas articulações 
metatarsofalângicas e estende 
os dedos do pé nas articulações 
IF 

Aduz e flete as articulações 
metatarsofalângicas proximais 
e estende os dedos do pé nas 
articulações IF 


INERVAÇÃO 


Nervo fibular 
profundo 


Nervo fibular 
profundo 


Nervo plantar 
medial 


Nervo plantar 
medial 


Nervo plantar 
lateral 


Nervo plantar 
lateral 
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Músculos Intrínsecos do Pé que Movem 
[REA os Dedos do Pé (Figura 11.25) continuação 


Figura 11.25 Músculos intrínsecos do pé que movem os dedos. 


Os músculos da mão são especializados em movimentos complexos e precisos; os do pé são limitados à 
sustentação e ao movimento. 


Tendão do M. flexor 
longo do hálux (cortado) 


'endão do 
M. lumbrical (cortado) 


T So 
Tm Tendão do M. tibial l 
posterior 


(a) Vista superficial e profunda da região plantar (b) Vista plantar profunda (©) Vista plantar mais profunda 
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M. ADUTOR 
DO HÁLUX 


MM. LUMBRICAIS 


M. FLEXOR 
CURTO DO 
HÁLUX 

M. FLEXOR 
CURTO DO DEDO 
MÍNIMO 


M. FLEXOR 
CURTO DOS 
DEDOS 

M. ABDUTOR DO 
DEDO MÍNIMO 
M. ABDUTOR 
DO HÁLUX 


Aponeurose 
plantar (cortada) 


M 
PLANTAR 
Caicâneo 


(d) Vista plantar, primeira camada muscular (e) Vista plantar, segunda camada muscular 


PLANTARES 


M. FLEXOR CURTO 
DO HÁLUX 


M. FLEXOR CURTO 
DO DEDO MÍNIMO 


Tendão do 


Expo 11.V CONTINUA > 


(f Vista plantar, terceira camada muscular ExPo 11v 461 


Músculos Intrínsecos do Pé que Movem 
[REA os Dedos do Pé (Figura 11.25) continuação 


TO Fisura 11.25 continuação > 


Mm. INTERÓSSEOS 
PLANTARES 


(9 Vista plantar, quarta camada muscular 
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M. flexor longo do hálux. 


Metge M. FLEXOR CURTO DOS DEDOS 
dos dedos À 
PRIMEIRO AO QUARTO 
M. FLEXOR TE se 
CURTO DO DEDO P RŐSSEOS DORSAIS 


MÍNIMO > M. FLEXOR CURTO DO HÁLUX 
M. ABDUTOR CURTO 

DO DEDO MÍNIMO p o M. ABDUTOR DO HÁLUX 

M. ADUTOR DO HÁLUX 


PRIMEIRO AO À - ADUTOR DO HÁLI 
í M. ADUTOR UX 
= . r 
TERCEIRO INTERÓSSEOS i (Cabeça transversa) 


PLANTARES 
PRIMEIRO INTERÓSSEO DORSAL 


M. oponente do dedo minimo 
minano ji SEGUNDO INTERÓSSEO DORSAL 
PRIMEIRO INTERÓSSEO PLANTAR 


QUARTO INTERÓSSEO DORSAL 
TERCEIRO INTERÓSSEO DORSAL é 
SEGUNDO INTERÓSSEO PLANTAR, q M. fibular longo 


M. FLEXOR s M. tibial posterior 
CURTO DO DEDO MÍNIMO 
E cm 


M. ABDUTOR DO DEDO 
MÍNIMO 

M. ADUTOR DO HÁLUX EE Inserção 
(cabeça obliqua) | 

M. FLEXOR CURTO 


DO HÁLUX M. quadrado plantar 
M. ABDUTOR DO DEDO MÍNIMO 


M. tibial anterior 


M. FLEXOR CURTO DOS DEDOS M. ABDUTOR DO HÁLUX 


r= 


asr 
(i) Vista plantar das origens e inserções 
(2) Que estrutura sustenta o arco longitudinal e envolve os tendões dos músculos flexores do pé? 
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GLOSSÁRIO 


Cāibra. Contração espasmódica dolorosa provocada por fluxo 
sanguíneo inadequado, uso excessivo de um músculo, lesão, 
posição mantida por períodos prolongados e baixos níveis de 


Distensão muscular, Laceração das fibras em um músculo es- 
quelético ou em seu tendão que fixa o músculo ao osso. A 
laceração também danifica pequenos vasos sanguíneos, pro- 
vocando sangramento local (equimose) e dor (provocada 
pela irritação das terminações nervosas na região). Disten- 
sões musculares geralmente ocorrem quando um músculo 
é distendido além de seu limite, por exemplo, em respos- 
ta a levantamento de peso rápido e súbito, durante ativida- 
des esportivas ou na execução de tarefas árduas. Uma le- 
são semelhante ocorre se houver uma pancada direta no 
músculo, Fatores que contribuem para a distensão muscular 
incluem retesamento muscular decorrente de alongamento 
insuficiente, não trabalhar os músculos antagonistas igual- 
mente, condicionamento físico deficiente, fadiga muscular 
e aquecimento inadequado. A condição é tratada por: pro- 
teção, repouso, gelo imediatamente após a lesão, compres- 
são e elevação do membro. É também chamada de lacera- 
ção muscular. 

Espasmo. Contração involuntária súbita de um ou mais 
músculos, 

Injeção intramuscular (injeção IM). A administração de fárma- 
cos que penetram na pele e tela subcutânea para entrar no 
próprio músculo. Os locais comuns para injeções IM incluem 
as nádegas (músculo glúteo médio), a face lateral da coxa 


(músculo vasto lateral) e a região deltóidea do braço (músculo 
deltoide). Os músculos nessas áreas são razoavelmente espes- 
sos e a absorção é estimulada pela significativa irrigação des- 
ses músculos grandes. Para evitar lesão, as injeções IM são 
aplicadas profundamente e longe dos principais vasos sanguí- 
neos e nervos. 

Lesão por esforço repetitivo (LER). Incluem um grande nú- 
mero de condições resultantes do uso excessivo de equipa- 
mento, má postura, mecânica corporal deficiente ou ativida- 
de que exige movimentos repetidos; por exemplo, diversas 
condições de trabalhadores de linhas de montagem. Exem- 
plos de uso excessivo de equipamento incluem uso exces- 
sivo do computador, martelo, violão ou piano, apenas para 
citar alguns. 

Paralisia. Perda da função muscular (movimento voluntário) por 
lesão, doença ou alteração de sua inervação. A maioria das para- 
lísias é decorrente de AVC ou lesão da medula espinal. 

Rabdomiossarcoma (rabdo = formato de vara; mio = músculo; sare 
= carne; oma = tumor). Tumor do músculo esquelético. Ocor- 
re geralmente em crianças e é muito maligno, com metástase 
rápida. 

Tique. Contração espasmódica realizada involuntariamente pelos 
músculos que habitualmente estão sob controle consciente, por 
exemplo, contração da pálpebra. 

Torcicolo. Contração ou encurtamento do músculo esternoclei- 
domastóideo que provoca a inclinação da cabeça para o lado 
afetado e o giro do mento em direção ao lado oposto. Pode ser 
adquirido ou congênito. 


REVISÃO DO CAPÍTULO 


Conceito 


11.1 Como os Músculos Esqueléticos Produzem Movimentos 
1. Os músculos esqueléticos que produzem movimento o fazem tracionando os ossos. 
2. A fixação para o osso mais estacionário é a origem; a fixação para o osso mais móvel é a inserção. 
3. Os ossos atuam como alavancas e as articulações como eixos. Duas forças diferentes atuam na alavanca: carga (resistência) e 


força. 


4. As alavancas são classificadas em três tipos — alavanca de primeira classe, alavanca de segunda classe e alavanca de terceira 
classe (a mais comum) — de acordo com as posições do eixo, força e resistência sobre a alavanca. 


5. Os arranjos fasciculares incluem fascículos peniformes, triangulares, circulares, fusiformes e paralelos. O arranjo fascicular 
afeta a potência e a amplitude de movimento de um músculo. 

6. Os músculos controlam as articulações contraindo-se tanto concentricamente (contrações de encurtamento) quanto 
excentricamente (contrações de alongamento) para regular o controle muscular preciso na articulação. 

7. Um agonista produz a ação desejada; um antagonista produz uma ação oposta. Os sinergistas auxiliam um agonista, reduzindo 
o movimento desnecessário. Os fixadores estabilizam a origem de um agonista, de forma que o agonista possa atuar com mais 
eficiência. 

11.2 Como São Denominados os Músculos Esqueléticos 
. Características distintas dos diferentes músculos esqueléticos incluem a direção dos fascículos musculares; o tamanho, a forma, 
a ação, o número de origens (ou cabeças) e a localização do músculo; e os locais de origem e inserção do músculo. 
2. A maioria dos músculos esqueléticos é denominada com base nas combinações dessas características. 
11.3 Principais Músculos Esqueléticos 

1. Os músculos da cabeça que produzem a expressão facial movem a pele em vez de uma articulação quando se contraem, 
permitindo-nos expressar uma ampla variedade de emoções (Expo 11.4). Os músculos da cabeça que movem os bulbos dos 
olhos estão entre os músculos esqueléticos de contração mais rápida e os mais precisamente controlados do corpo. Permitem 
elevação, abaixamento, abdução, adução e rotação medial e lateral dos bulbos dos olhos. Os músculos que movem as pálpebras 
expoem os olhos (Expo 11.8). 

2. Os músculos que movem a mandíbula também são conhecidos como músculos da mastigação, porque participam na mastigação 
e na fala (Expo 11.6). Os músculos da cabeça que movem a língua são importantes na mastigação, na deglutição e na fala 
(Expo 11.D). 

3. Os músculos da parte anterior do pescoço que auxiliam na deglutição e na fala, chamados de músculos supra-hióideos, estão 
localizados acima do hioide (Expo 11.E). 
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4. A maioria dos músculos da laringe que auxiliam na fala abaixa o hioide e a laringe e move a parte interna da laringe (Expo 
11.F). Os músculos da faringe estão dispostos em uma camada circular, que atua na deglutição, e em uma camada longitudinal, 
que atua na deglutição e na fala (Expo 11.6). 

5. Os músculos do pescoço que movem a cabeça alteram sua posição e ajudam a equilibrá-la sobre a coluna vertebral (Expo 11.H). 
Os músculos do pescoço que movem a coluna vertebral são muito complexos porque possuem múltiplas origens e inserções 
e porque existe considerável sobreposição entre eles (Expo 11.1). 

6. Os músculos do abdome ajudam a conter e a proteger as vísceras abdominais, movem a coluna vertebral, comprimem o abdome 
e produzem a força necessária para a defecação, a micção, o vômito e o parto (Expo 11). Os músculos do tórax usados na 
respiração alteram o tamanho da cavidade torácica, de modo que a inalação e a exalação possam ocorrer, e auxiliam no retorno 
do sangue venoso para o coração (Expo 11.K). 

7. Os músculos do assoalho da pelve sustentam as vísceras pélvicas, resistem ao aumento da pressão intraabdominal e atuam como 
esfincteres na junção anorretal, na uretra e na vagina (Expo 11.1). Os músculos do períneo auxiliam na micção, na ereção do 
pênis e do clitóris, na ejaculação e na defecação (Expo 11.M). 

8. Os músculos do tórax que movem o cíngulo do membro superior estabilizam a escápula, de forma que ela possa atuar como 
um ponto estável de origem para a maioria dos músculos que movem o úmero (Expo 11.N). 

9. Os músculos do tórax que movem o úmero se originam, em grande parte, na escápula (músculos da escápula); o restante dos 
músculos se origina no esqueleto axial (músculos axiais) (Expo 11.0). Os músculos do braço que movem o rádio e a ulna 
participam da flexão e da extensão da articulação do cotovelo e estão organizados em compartimentos anterior (flexor) e 
posterior (extensor) (Expo 11.P). 

10. Os músculos do antebraço que movem o punho, a mão, o polegar e os dedos da mão são muitos e variados; os músculos que 
atuam nos dedos são chamados de músculos extrínsecos (Expo 11.0). Os músculos da palma que movem os dedos (músculos 
intrínsecos) são importantes nas atividades que exigem destreza e proporcionam aos seres humanos a capacidade de segurar 
e manipular objetos com precisão (Expo 11.8). 

11. Os músculos da região glútea que movem o fêmur se originam, em grande parte, no cíngulo do membro inferior e se inserem 
no fêmur; esses músculos são maiores e mais fortes em comparação com os músculos no membro superior (Expo 11.5). Os 
músculos da coxa que movem o fêmur e a tíbia e a fibula são separados em compartimentos medial (adutor), anterior (extensor) 
e posterior (flexor) (Expo 11.1). 

12. Os músculos da perna que movem o pé e os dedos do pé são divididos em compartimentos anterior, lateral e posterior (Expo 
11.0). Os músculos do pé que movem os dedos do pé (músculos intrínsecos), ao contrário daqueles da mão, são limitados às 
funções de apoio e locomoção (Expo 11.V). 


QUESTÕES PARA AUTOAVALIAÇÃO 


Escolha a melhor resposta para as seguintes questões. 6. 


Qual dos seguintes é parte do compartimento medial de 
músculos que atua sobre o fêmur? 


1. Qual dos seguintes músculos que atuam no polegar não está 
localizado na eminência tenar? 
a. abdutor curto do polegar 
e. oponente do polegar 


b. flexor curto do polegar 
d. flexor longo do polegar 


a. semitendíneo b. bíceps femoral 
e. reto femoral d. glúteo médio 
e. grácil 


e. dois dos acima 7. Músculos de que grupo compartilham uma origem comum no 
Oemieadoatenare atá ísquio e atuam na extensão da coxa e na flexão da perna? 
a. no punho. b. no polegar. a. músculos glúteos b. músculo quadríceps femoral 
e. no dedo mínimo. d. em todos os dedos, exceto no polegar. e. músculos adutores d. músculos isquiotibiais 
e. no hálux. e. músculos fibulares 
Durante a expiração, o diafragma: 8. Nasíndrome compartimental, pressão externa ou interna com- 
a. contraise e se retífica. prime as estruturas no compartimento, resultando em dano 
b. relaxa e se retifica. aos vasos sanguíneos e subsequente redução da irrigação. Se 
e. contraise e forma uma cúpula. a síndrome estiver localizada no compartimento posterior da 
d. relaxa e forma uma cúpula. perna, que função é mais significativamente afetada? 
e. não se contrai nem relaxa. a. flexão do punho 
4. Escolha o(s) músculo(s) que abaixa(m) a mandíbula: b. abdução do polegar 
a. pterigóideo lateral b. digástrico c. extensão da articulação do joelho 
c. pterigóideo medial d. a e b estão corretas d. dorsiflexão da articulação talocrural 
e. Todos os três músculos abaixam a mandíbula e. flexão plantar da articulação talocrural 
A ação do músculo peitoral maior é: 
a. abduzir e girar o braço lateralmente. Complete os espaços em branco. 
b. fletir, aduzir e girar o braço medialmente. 9. Um músculo que se contrai para produzir a ação desejada é 


e. aduzir e girar o braço lateralmente. 
d. abduzir e girar o braço medialmente. 
e. abduzir e elevar o braço. 


chamado de, Os músculos que auxiliam ou cooperam 
com os músculos que produzem a ação desejada são conhe- 
cidoscomo. 
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10. 


1L 


12. 


13. 


14. 
15. 


16. 


17. 


18. 


19. 


A fixação do tendão de um músculo no osso estacionário é 
chamada de e a fixação do outro tendão do músculo 
no osso móvel é chamada de. 

No sistema de alavanca anatômica, atuam como alavan- 
cas, atuam como eixos e a força é fornecida por 


Os músculos do compartimento posterior de músculos, tam- 

bém conhecidos como músculos isquiotibiais, são o o 
co. 

Os músculos esternocleidomastóideo e longuíssimo da cabe- 

ça se inserem no do temporal. 

O diafragma se insere no centro... 

Três músculos torácicos posteriores que aduzem a escápula 

são o eo > 

A área em forma de losango que se estende da sínfise púbica, 

anteriormente, até o cóccix, posteriormente, e até os túberes 

isquiáticos lateralmente é __- 

Uma camada muscular circular que diminui o tamanho de 

uma abertura, como o ânus, é conhecida como... 

Os músculos pectíneo, psoas maior, adutor longo e ilíaco pos- 

suem uma ação em comum: da coxa. 

O músculo quadríceps femoral é a principal massa muscular 

na face da coxa, O nome dessa massa muscular indica 

que poss cabeças de origem. Todas convergem para 

se inserir na _— por meio do ligamento da patela. 

Os três músculos que utilizam o tendão do calcâneo para se 

inserirnocalcâneosãoo. ,o. co 


As seguintes afirmativas são falsas ou verdadeiras? Se a alter- 
nativa for Falsa, encontre e corrija o erro para torná-la Verda- 
deira. 


O retináculo dos músculos flexores está localizado na face 
anterior do punho e atua para manter os tendões, os nervos 
e os vasos sanguíneos próximos dos ossos do punho, 

A ação do músculo bíceps braquial no antebraço, na ar- 
ticulação do cotovelo, ilustra a estrutura e a ação de um siste- 
ma de alavanca de primeira classe, 

Os músculos que realizam a flexão plantar do pé, na ar- 
ticulação talocrural, estão localizados no compartimento an- 
terior da perna. 


24. A margem livre inferior da aponeurose do músculo oblíquo 


interno forma o ligamento inguinal, que corre da espinha 
ilíaca anterossuperior até o tubérculo púbico. 


Correlação 


25. 


26. 


27. 


Correlacione cada um destes músculos com a(s) “pista”(s) 
dada(s) por partes de seu nome. 


— (a) transverso do abdome (1) ação 

— (b) glúteo mínimo (2) direção das fibras 

> (O bíceps braquial (3) localização 

— (d) esternocleido- (4) número de tendões de 
mastóideo origem 

— (e) adutor magno (5) locais de origem e/ou 

— (9 tibial anterior inserção 


(g) romboide maior (6) tamanho ou forma 


Correlacione os músculos com suas ações: 

— (a) pressiona as bochechas contra os (1) latíssimo 
dentes e lábios do dorso 

— (b) move o bulbo do olho inferior ela- (2) quadríceps 


teralmente, girando-o medialmente femoral 
— (0) eleva e aduz a escápula (3) oblíquo 
— (d) estende a perna na articulação do superior 
joelho (4) bucinador 
— (e) estende o antebraço na articulação (5) trapézio 
do ombro (6) intercostal 
— (H estende, aduze gira medialmenteo externo 
braço na articulação do ombro (7) tríceps 
— (g flete e gira a coluna vertebral braquial 
Z (h) estende e gira a coxa lateralmente (8) deltoide 
na articulação do quadril (9) oblíquo 
— (i) abduz o braço na articulação do externo 
ombro (10) glúteo 
— (j) eleva as costelas durante a inspira máximo 
ção 


Correlacione os músculos seguintes com os nervos apropria- 

dos: 

— (a) maioria dos músculos da ex- 
pressão facial 

— (b) músculos que movem a man- 
díbula 

— (0) maioria dos músculos que mo- 
vem a língua 

— (d) maioria dos músculos da fa- 
ringe 

— (e) músculos que movem a ca- 
beça 

— (f) músculos da parede anterola- 
teral do abdome 

— (8) diafragma 

— (h) músculo quadríceps femo- 
ral 

— (i) músculos do compartimento 
anterior da perna 

— (j) músculos do compartimento 
lateral da perna 

— (k) músculos do compartimento 
posterior da perna 


(1) nervo hipoglosso 
(xa) 

(2) nervos torácicos 
7-12 

(3) nervo facial (VII) 

(4) nervo tibial 

(5) nervo femoral 

(6) nervo trigêmeo 
(V), divisão 
mandibular 

(7) nervo fibular 
profundo 

(8) nervos acessório 
(XI) e espinal 
cervical 

(9) nervo fibular 
superficial 

(10) nervo frênico 

(11) nervo vago (X) 


QUESTÕES PARA AVALIAÇÃO CRÍTICA 


1 


Ming, de 3 anos de idade, gosta de transformar a língua em 
um cilindro, usando-a como um canudo quando bebe leite. 
Cite os músculos que Ming utiliza para protrair os lábios e a 
língua e para sugar o leite. 

Eddie nasceu com quase 6 kg e continua engordando. A 
mãe sentiu uma dor aguda entre as escápulas quando pegou 


Eddie para colocálo na cadeirinha de bebê (novamente). 
Que músculo a mãe de Eddie distendeu? 

Estudantes de graduação em Antropologia estavam aprenden- 
do sobre a “força da mordida” dos Neandertais. Visto que esse 
é um aspecto significativo da mastigação, é fundamental com- 
preender as fixações musculares na mandíbula e especificamen- 


te que ações esses músculos produzem. Diferencie os locais de 
fixação e ações dos quatro músculos da mastigação. 

4. Perry comandava sua liga de beisebol imaginária, até que seu 
melhor arremessador entrou na lista de inválidos, com uma le- 
são no ombro. Qual é a lesão mais provável desse jogador? Que 
músculos específicos provavelmente estão comprometidos? 
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5. Wyman exagerou nos treinos de levantamento de peso ulti- 
mamente. De repente, observou uma protuberância na face 
anterior do tronco, próximo da virilha. O que provavelmente 
aconteceu com ele? Você acha que ele precisa consultar um 
médico? Por que sim ou por que não? 


? RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURA! 


11.1 O ventre do músculo que estende o antebraço, o músculo 
tríceps braquial, está localizado posteriormente ao úme- 


ro. 

11.2 Alavancas de segunda classe produzem mais força. 

11.3 Para os músculos denominados em razão de suas diversas ca- 
racterísticas, aqui estão as possíveis respostas corretas (para 
outros, consulte a Tabela 11.2): direção das fibras: músculo 
oblíquo externo; forma: músculo deltoide; ação: músculo 
extensor dos dedos; tamanho: músculo glúteo máximo; ori- 
gem e inserção: músculo esternocleidomastóideo; localiza- 
ção: músculo tibial anterior; número de tendões de origem: 
músculo bíceps braquial. 

11.4 O ventre frontal do músculo occipitofrontal participa do 
franzimento da testa; o músculo zigomático maior se con- 
trai quando sorrimos; o músculo mentual contribui para 
expressarmos desagrado; o músculo orbicular do olho con- 
tribui para o piscamento. 

11.5 O músculo oblíquo inferior movimenta superior e lateral- 
mente o bulbo do olho porque se origina na face anterome- 
dial do assoalho da órbita e se insere na face posterolateral 
do bulbo do olho. 

11.6 O masseter é o músculo mais forte da mastigação. 

11.7 As funções da língua incluem mastigação, percepção do 
gosto, deglutição e fala. 

11.8 Os músculos supra-hióideos e infra-hióideos estabilizam o 
hioide para auxiliar nos movimentos da língua. 

11.9 Os músculos extrínsecos movem a laringe como um todo, 
enquanto os músculos intrínsecos movem partes da laringe. 

11.10 Os músculos longitudinais elevam a laringe, enquanto os 
músculos infra-hióideos abaixam a laringe. 

11.11 Os trígonos cervicais formados pelos músculos esterno- 
cleidomastóideos são anatômica e cirurgicamente impor- 
tantes em virtude das estruturas que contêm. 

11.12 Os músculo esplênios se originam na linha mediana e se es- 
tendem lateral e superiormente até suas inserções. 


11.13 O músculo reto do abdome auxilia na micção. 

11.14 O diafragma é inervado pelo nervo frênico. 

11.15 As margens do diafragma da pelve são a sínfise púbica an- 
teriormente, o cóccix posteriormente e as paredes da pelve 
lateralmente, 

11.16 Asmargens do períneo são a sínfise púbica anteriormente, o 
cóccix posteriormente e os túberes isquiáticos lateralmente. 

11.17 A principal ação dos músculos que movem o cíngulo do 
membro superior é estabilizar a escápula para auxiliar nos 
movimentos do úmero. 

11.180 manguito rotador consiste em tendões planos dos músculos 
subescapular, supraespinal, infraespinal e redondo menor, 
que formam um círculo quase completo em torno da ar- 
ticulação do ombro. 

11.19 O músculo bíceps braquial é o flexor mais potente do an- 
tebraço; o músculo tríceps braquial é o extensor mais po- 
tente do braço. 

11.20 Os tendões flexores dos dedos e do punho, e o nervo media- 
no passam abaixo do retináculo dos músculos flexores, 

11.21 Os músculos da eminência tenar atuam no polegar. 

11.22 Os músculos da parte livre do membro superior apresen- 
tam diversidade de movimentos; os músculos da parte livre 
do membro inferior atuam na estabilidade, na locomoção 
e na manutenção da postura. Além disso, os músculos da 
parte livre do membro inferior normalmente cruzam duas 
articulações e atuam igualmente em ambas. 

11.23 O músculo quadríceps femoral consiste nos músculos reto 
femoral, vasto lateral, vasto medial e vasto intermédio; os 
músculos isquiotibiais consistem nos músculos bíceps femo- 
ral, semitendíneo e semimembranáceo. 

11.24 Os retináculos superior e inferior dos músculos extensores 
mantêm firmemente os tendões dos músculos do compar- 
timento anterior presos ao tornozelo. 

11.25 A aponeurose plantar sustenta o arco longitudinal e envolve 
os tendões flexores do pé. 


SISTEMA CIRCULATÓRIO: 
SANGUE 


INTRODUÇÃO O sistema circulatório consiste em três componentes inter-re- 

TE” - acionados: sangue, coração e vasos sanguíneos. O foco deste capítulo é o sangue; 

D 5 00 0909 05 os dois capítulos seguintes examinarão o coração e os vasos sanguíneos, respec- 
VER a 


N 


É? O L tivamente. O ramo da ciência relacionado com o estudo do sangue, tecidos for- 
madores do sangue e os distúrbios associados é a hematologia (hemato = sangue; 
logia = estudo de). Em função de suas origens comuns, o desenvolvimento do 
sangue no embrião e no feto é considerado no Capítulo 14, com o desenvol- 
vimento dos vasos sanguíneos. 
Para que o sangue chegue a todas as células, precisa ser movido pelo cor- 
65, po. O coração é a bomba que faz circular o sangue. Os vasos sanguíneos 


o conduzem o sangue do coração para as células do corpo e das células 

do corpo de volta para o coração. Os grandes vasos sanguíneos, que 

conduzem o sangue para longe do coração, são chamados artérias. 

As artérias ramificam-se em vasos menores, chamados arteríolas. 

Quando uma arteríola penetra em um tecido divide-se em nume- 

“00 8% rosos vasos sanguíneos microscópicos, chamados capilares. Subs- 


o tâncias trocadas entre o sangue e o líquido intersticial atravessam 
o % as finas paredes dos capilares. Antes de deixar o tecido, os capilares 
©“ seunem para formar pequenos vasos, chamados vênulas, que, por sua 


©, 


& | vez fundem-se para formar vasos progressivamente maiores, chama- 
Oya dos veias. As veias conduzem o sangue de volta ao coração. 
o A maioria das células de um organismo multicelular não se move con- 


o tinuamente para obter oxigênio e nutrientes, nem para se livrar do 
dióxido de carbono e de outros fragmentos. Essas necessidades são 

atendidas por meio de dois líquidos: sangue e líquido intersticial. O 
sangue é um tecido conjuntivo composto por células envolvidas por 
uma matriz extracelular. A matriz extracelular é uma parte líqui- 
da chamada plasma, e a parte celular consiste em várias células 
e fragmentos celulares. O líquido intersticial é o líquido que 
banha as células do corpo. O oxigênio inspirado pelos pulmões 

e os nutrientes e a água absorvidos pelo trato gastrintestinal são 
transportados pelo sangue, difundem-se do sangue para o líquido 
o: intersticial e, em seguida, difundem-se para as células do corpo. O 
& dióxido de carbono e outros fragmentos se movimentam no sentido 
contrário, das células do corpo para o líquido intersticial e, em seguida, 


> Você já imaginou por que a anemia 
provoca tantos sinais e sintomas? 
O] 


SUMÁRIO 


12.1 Funções do Sangue, 470 
12.2 Características Físicas do Sangue, 470 
12.3 Componentes do Sangue, 471 

* Plasma Sanguíneo, 472 

* Elementos Figurados, 473 
12.4 Formação das Células Sanguíneas, 474 
125 Eritrócitos, 476 

* Anatomia dos Eritrócitos, 476 


* Funções dos Eritrócitos, 476 
* Cido de Vida dos Eritrócitos, 478 


para o sangue. O sangue, então, transporta os resíduos para 
diversos órgãos — pulmões, rins, pele e sistema digestório 
— para serem eliminados do corpo. 

O sangue transporta várias substâncias, ajuda a regu- 
lar processos vitais diversos e proporciona proteção contra 
doenças. Profissionais da saúde examinam rotineiramen- 


12.1 FUNÇÕES DO SANGUE 


5 oBsErivO 
* Descrever em linhas gerais as funções do sangue. 


O sangue está intimamente relacionado com outros líqui- 
dos do corpo. De fato, grande parte dos líquidos corporais 
extracelulares (incluindo líquido intersticial, linfa, líquido 
cerebrospinal e humor aquoso) se origina do sangue du- 
rante o desenvolvimento e é continuamente reabastecida 
por ele. Os líquidos extracelulares que nutrem, protegem 
e trocam materiais com todas as células do corpo são deri- 
vados, renovados e retornados ao sangue. Com bases nessas 
relações, o sangue possui três funções gerais: 


1. Transporte. O sangue transporta oxigênio dos pulmões 
para as células do corpo, e dióxido de carbono das célu- 
las do corpo para os pulmões, para expiração. O sangue 
transporta nutrientes do trato gastrintestinal para as 
células do corpo e hormônios das glândulas endócrinas 
para outras células por todo o corpo. O sangue também 
transporta calor e produtos residuais para os pulmões, 
rins e pele, para eliminação do corpo. 

2. Regulação. O sangue circulante ajuda a manter a home- 
ostasia em todos os líquidos do corpo. O sangue exerce 
uma função na regulação do pH por meio de tampões. 
(Tampões são substâncias químicas que convertem ácidos 
ou bases fortes em ácidos ou bases fracos.) O sangue 
também ajuda a ajustar a temperatura do corpo; proprie- 
dades de absorção de calor e de resfriamento da água 
presentes no plasma sanguíneo e sua velocidade de fluxo 
variável pela pele permitem que o excesso de calor seja 
dissipado do sangue para o ambiente. A pressão osmótica 
do sangue também influencia o conteúdo de água das 
células, principalmente por meio das interações de íons 
e proteínas dissolvidas. 
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te o sangue e analisam suas diferenças por meio de vários 
testes, quando tentam determinar a causa das diferentes 
doenças. Apesar dessas diferenças, o sangue é o mais fácil 
co mais amplamente compartilhado dos tecidos humanos, 
salvando milhares de vidas todos os anos com o auxílio das 
transfusões de sangue. * 


3. Proteção. O sangue coagula (torna-se gelatinoso), 
uma proteção contra a perda excessiva pelo sistema 
circulatório após uma lesão. Além disso, os leucócitos 
protegem contra doenças executando o processo da 
fagocitose. Diversos tipos de proteínas do sangue, 
incluindo anticorpos, interferons e complemento, 
ajudam a proteger contra doenças de diversas formas 
(Capítulo 15). 


» TESTE RÁPIDO 
1. Que substâncias o sangue transporta? 


12.2 CARACTERÍSTICAS FÍSICAS 
DO SANGUE 


OBJETIVO 
* Enumerar as principais características físicas do 
sangue. 


O sangue é mais denso e mais viscoso do que a água, e essa 
é uma das razões pela qual flui mais lentamente que ela. A 
temperatura do sangue é de aproximadamente 38°C, que 
é um pouco mais alta do que a temperatura normal do cor- 
po, e apresenta pH ligeiramente alcalino, variando de 7,35 
27,45. A cor do sangue varia. Quando saturado com oxigê- 
nio, é vermelhosivo; quando insaturado com oxigênio, o 
sangue varia de vermelho-escuro a vermelho-azulado. O san- 
gue constitui cerca de 8% do peso total do corpo. O volume 
de sangue é de 5 a 6 £ em um homem adulto de tamanho 
médio e de 4 a 5 £ em uma mulher adulta de tamanho mé- 
dio. Essa diferença de volume entre os sexos é decorrente 
da diferença do tamanho médio do corpo. 


vV TESTE RÁPIDO 
2. Qual é o peso do sangue de uma pessoa de 75 kg? 
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12.3 COMPONENTES DO SANGUE | tendo substâncias dissolvidas, e (2) elementos figurados, 


as células e os fragmentos celulares. Se uma amostra de 


[B] oBsETIVOS sangue for centrifugada em um pequeno tubo de vidro, 
* Descrever os principais componentes do sangue. as células (mais densas) se depositam no fundo do tubo, 
* Explicar a importância do hematócrito. enquanto o plasma (menos denso) forma uma camada no 


topo (Figura 12.1a). O sangue se constitui de aproxima- 
O sangue total é composto de duas porções: (1) plasma damente 45% de elementos figurados e 55% de plasma 
sanguíneo, uma matriz extracelular de líquido aquoso con- sanguíneo. Normalmente, mais de 99% dos elementos fi- 


Figura 12.1 Componentes do sangue em um adulto normal. 


O= O sangue é um tecido conjuntivo que consiste em plasma (liquido) sanguineo mais os elementos figurados 
(eritrócitos, leucócitos e plaquetas). 


Plasma (55%) 
Creme leucocitário, 
composto de leucócitos. 
e plaquetas 
(45%) 


(a) Aparência do sangue centrifugado 


Plasma 
55% 


VOLUME ELEMENTOS FIGURADOS 
(número por p£) 


(8) Componentes do sangue 
(Q Qual é o volume aproximado de sangue no corpo? 
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gurados são células de cor avermelhada, chamadas eritró- 
citos. Os leucócitos, pálidos ou incolores e as plaquetas 
formam menos de 1% dos elementos figurados. Eles for- 
mam uma camada muito fina, chamada creme leucocitário, 
entre os eritrócitos compactados e o plasma sanguíneo, no 
sangue centrifugado. A Figura 12.1b mostra a composição 
do plasma sanguíneo e a quantidade de diversos tipos de 
elementos figurados no sangue. 


Plasma Sanguíneo 


Quando os elementos figurados são removidos do san- 
gue sobra um líquido de cor de palha, chamado plasma 
sanguíneo (ou simplesmente plasma). O plasma é aproxi- 
madamente 91,5% água e 8,5% solutos, a maior parte dos 
quais (7% por peso) consiste em proteínas. Algumas das 
proteínas no plasma são também encontradas em outras 
partes no corpo, mas aquelas confinadas ao sangue são 


chamadas de proteínas plasmáticas. Os hepatócitos sinte- 
tizam a maioria das proteínas plasmáticas, que incluem as 
albuminas (54% das proteínas plasmáticas), as globulinas 
(389%) e o fibrinogênio (79%). Algumas células sanguíneas 
se desenvolvem em plasmócitos que produzem globulinas, 
chamadas imunoglobulinas, também chamadas anticorpos, 
porque são produzidas durante determinadas respostas 
imunes (ver Capítulo 15). Substâncias estranhas (antíge- 
nos), como bactérias e vírus, estimulam a produção de 
anticorpos. Um anticorpo se liga especificamente ao an- 
tígeno que estimulou sua produção, desativando assim o 
antígeno invasor. 

Outros solutos no plasma incluem eletrólitos, nutrientes, 
substâncias reguladoras, como enzimas e hormônios, gases 
e produtos residuais, como ureia, ácido úrico, creatinina, 
amônia e bilirrubina. 

A Tabela 12.1 descreve a composição química do plas- 
ma. 


Substâncias no Plasma 


CONSTITUINTE DESCRIÇÃO 
Agua (91,5%) Porção líquida do sangue 
Proteinas Grande parte produzida pelo fígado 
plasmáticas (7%) (plasmócitos produzem imunoglobulinas) 
Albumina Menor e mais numerosa das proteínas 
Globulinas Proteínas grandes 
Fibrinogênio Proteína grande 
Outros solutos (1,5%) 
Eletrólitos Sais inorgânicos 
Íons com carga positiva (cátions) incluem 
Naº, Kº, Ca”, Mg” 
Íons com carga negativa (ânions) incluem 
cr, HPO,#, SO? e HCO; 
Nutrientes Produtos da digestão como: 
Aminoácidos 
Glicose 
Ácidos graxos 
Glicerol 
Vitaminas 
Minerais 
Gases Oxigênio (0,) 
Dióxido de carbono (CO,) 
Nitrogênio (N,) 
Substâncias Enzimas 
reguladoras Hormônios 
Vitaminas 
Produtos residuais Ureia 
Ácido úrico 
Creatina 
Creatinina 
Bilirrubina 


Amônia 


FUNÇÃO 


Solvente e meio de suspensão 
Absorve, transporta e libera calor 


Contribui para a pressão coloidosmótica 

Maior contribuinte da viscosidade do sangue 

Transporta hormônios (esteroides), ácidos graxos e cálcio 

Ajuda a regular o pH do sangue 

Imunoglobulinas ajudam a atacar vírus e bactérias 

a-globulinas e as B-globulinas transportam ferro, lipídios e 
vitaminas lipossolúveis 

Exerce função essencial na coagulação do sangue 


Ajudam a manter a pressão osmótica e exercem funções 
fundamentais na fisiologia das células 


Funções essenciais no desenvolvimento, crescimento e 
fisiologia das células 


Importante em muitas funções das células 

Participa na regulação do pH do sangue 

O nitrogênio não tem função conhecida 

Catalisa as reações químicas 

Regula o metabolismo, o crescimento e o desenvolvimento 

Cofatores para reações enzimáticas 

Grande parte são produtos de decomposição do 
metabolismo proteico que são conduzidos pelo sangue 
para órgãos de excreção 


Elementos Figurados 


Os elementos figurados do sangue incluem os eritrócitos, 
os leucócitos c as plaquetas (Figura 12.2). Ao contrário dos 
eritrócitos e das plaquetas, que realizam funções limitadas, 
os leucócitos possuem inúmeras funções mais gerais. Exis- 
tem diversos tipos distintos de leucócitos — neutrófilos, 
linfócitos, monócitos, eosinófilos e basófilos —, cada um 
apresentando uma aparência microscópica exclusiva. As 
funções de cada tipo de leucócitos serão discutidas poste- 
riormente neste capítulo. 

A seguir encontra-se a classificação dos elementos figu- 
rados no sangue: 


1. Eritrócitos 
II. Leucócitos 
A. Leucócitos granulares (contêm grânulos evidentes, 
visíveis sob microscópio óptico, após coloração) 
1. Neutrófilos 
2. Eosinófilos 
3, Basófilos 
B. Leucócitos agranulares (sem grânulos visíveis ao mi- 
croscópio óptico, após coloração) 


Figura 12.2 Os elementos figurados do sangue. 
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1. Linfócitos T e B e células destruidoras naturais 
(NK) 
2. Monócitos 
IHL. Plaquetas 


A porcentagem do volume de sangue total ocupada pe- 
los eritrócitos é chamada de hematócrito (Ht). Por exem- 
plo, um hematócrito de 40 significa que 40% do volume de 
sangue são compostos de eritrócitos. A variação normal do 
hematócrito para mulheres adultas é de aproximadamente 
38a 46% (média = 42); para homens adultos é de aproxi- 
madamente 40 a 54% (média = 47). O estímulo direto para 
a produção de eritrócitos é a hipoxia (deficiência de oxi- 
gênio celular) nas células renais. Isso, por sua vez, estimula 
a síntese de um hormônio chamado eritropoetina (EPO) 
pelos rins. A EPO, em seguida, estimula a produção de eri- 
trócitos. Valores mais baixos de Ht em mulheres durante 
os anos férteis podem ser decorrentes de perda excessiva 
de sangue durante a menstruação. Uma queda significativa 
no Ht decorrente de hemorragia, insuficiência de medula 
óssea vermelha ou destruição excessiva de eritrócitos pode 
ser uma causa de anemia, uma condição na qual o sangue 
possui uma capacidade reduzida de transportar oxigênio 


EB = os elementos figurados do sangue incluem os eritrócitos, os leucócitos e as plaquetas. 


(ED sorosinacamente 3 500% 
(a) Micrografia eletrônica de varredura 


(b) Estregaço sanguineo 
(?] Que elementos figurados do sangue são fragmentos celulares? 
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(descrito a seguir). Policitemia é o aumento no percentual 
de eritrócitos, no qual o hematócrito está acima de 54% 
(limite superior normal). Policitemia pode ser provocada 
por condições como aumento incontrolado na produção 
de eritrócitos, hipoxia tecidual, desidratação ou doping nos 
esportes pelos atletas. 


v TESTE RÁPIDO 
3. Quais são algumas das funções das proteínas plasmáti- 
cas? 
4. Qual é a importância de o hematócrito estar acima ou 
abaixo do normal? 


12.4 FORMAÇÃO DAS CÉLULAS 
SANGUÍNEAS 


[eioBsETIVO 
* Explicar a origem das células sanguíneas. 


Embora alguns linfócitos viram durante anos, a maioria dos 
elementos figurados do sangue morre continuamente, sen- 
do substituída no período de horas, dias ou semanas. Sis- 
temas de retroalimentação negativa regulam o número to- 
tal de eritrócitos e plaquetas na circulação, e seus números 
normalmente permanecem estáveis. No entanto, as propor- 
ções de diferentes tipos de leucócitos variam em resposta às 
provocações em relação aos patógenos invasores e a outros 
antígenos estranhos. 

O processo pelo qual os elementos figurados do sangue 
se desenvolvem é chamado de hemopoese ou hematopoese. 
A hematopoese ocorre primeiro, antes do nascimento, no 
saco vitelino do embrião e, em seguida, no fígado, no baço, 


no timo e nos linfonodos do feto. Nos últimos três meses 
antes do nascimento a medula óssea vermelha se torna o 
local primário de hematopoese, e continua a ser a princi- 
pal fonte de células sanguíneas após o nascimento e duran- 
te toda a vida. 

A medula óssea vermelha é um tecido conjuntivo al 
mente vascularizado, localizado nos espaços microscó] 
cos entre as trabéculas do tecido do osso esponjoso. Está 
presente principalmente nos ossos do esqueleto axial, nos 
cíngulos dos membros superiores e inferiores e nas epífises 
proximais do úmero e do fêmur. Aproximadamente 0,05% 
a 0,1% das células da medula óssea são derivadas do mesên- 
quima (o tecido a partir do qual quase todo o tecido con- 
juntivo se desenvolve) e são chamadas células-tronco plu- 
ripotentes. As células-tronco pluripotentes são células que 
possuem a capacidade de se desenvolver em diversos tipos 
de células diferentes (Figura 12.3). 

Nos recém-nascidos toda medula óssea é vermelha e, por- 
tanto, ativa na produção de células sanguíneas. À medida 
que o indivíduo envelhece, a taxa de formação de eritróci- 
tos diminui; a medula óssea vermelha, na cavidade medular 
dos ossos longos, torna-se inativa e é substituída pela medula 
óssea amarela, que consiste amplamente em adipócitos. Em 
determinadas condições, como um sangramento intenso, a 
medula óssea amarela consegue voltar a ser medula óssea 
vermelha; isso ocorre porque as célulastronco formadoras 
de sangue provenientes da medula óssea vermelha se movem 
para a medula óssea amarela, que é, em seguida, repovoada 
por célulastronco pluripotentes. 

As células-tronco na medula óssea vermelha se autorre- 
produzem, proliferam e se diferenciam em células que dão 
origem a células sanguíneas, macrófagos, células reticulares, 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Exame da Medula Óssea 
Crista iliaca 


Algumas vezes uma amostra da me- 
dula óssea vermelha precisa ser colhida 
para o diagnóstico de determinados dis- 
túrbios do sangue, como leucemia e ane- 
mia grave. O exame da medula óssea 
compreende aspiração da medula óssea 
(coleta de uma pequena quantidade de 
medula óssea vermelha com uma agulha 
fina e uma seringa) ou biopsia da medula 
óssea (remoção do cerne da medula ós- 
sea vermelha, com uma agulha maior). Os 
dois tipos de amostras são habitualmente 
colhidos da crista iliaca do osso do qua- 
dril, embora amostras sejam algumas ve- 
zes aspiradas do esterno. Em crianças pe- 
quenas as amostras de medula óssea são 
colhidas de uma vértebra ou da tíbia. A 
amostra de tecido ou célula é, em segui- 
da, enviada a um laboratório de patolo- 
gia para análise. Os técnicos do labora- 
tório procuram, especificamente, por si- 
nais de células neoplásicas ou outras al- 
terações. + 


Mo, 
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Figura 12.3 Origem, desenvolvimento e estrutura das células sanguíneas. Algumas das gerações de algumas linha- 


gens celulares foram omitidas. 


(@ = A produção de célula sanguínea é chamada de hematopoese e ocorre basicamente após o nascimento na 


medula óssea vermelha. 


Chave: 
EE onses proernos 
Cotas precursora ou "last 
Elementos figurados do sangue em circulação Células-tronco 
Células teciduais serana 


Unidade formadora de colônias 
de eritrócitos. 
Unidade formadora de colônias. 


E do megacarióctos 


[EEEH] Unidade formadora de colônias 
de granulócitos-macrófagos 


Célula-tronco linfoide 


(9 ^ partir de qual tecido conjuntivo as células-tronco pluripotentes se desenvolvem? 


mastócitos e adipócitos. Algumas das células-tronco também 
formam osteoblastos, condroblastos e células musculares, 
podendo ser destinadas para uso como uma fonte de osso, 
cartilagem e tecido muscular para substituição de órgãos e 
tecidos. As células reticulares produzem fibras reticulares, 
que formam o estroma que suporta as células da medula 
óssea vermelha. O sangue proveniente das artérias nutrícia 
e metafisária (Figura 6.4) entra no osso e passa para capila- 
res aumentados e mal vedados, chamados seios, que circun- 
dam as fibras e as células da medula óssea vermelha. Após 
a formação das células sanguíneas, elas entram nos seios e 
em outros vasos sanguíneos, deixando o osso por meio das 
veias nutrícias e periosteais (Figura 6.4). Com exceção dos 
linfócitos, os elementos figurados não se dividem quando 
deixam a medula óssea vermelha. 


Para formar as células sanguíneas, as células-tronco plu- 
ripotentes produzem mais dois tipos de células-tronco, que 
têm a capacidade de se desenvolver em diversos tipos de 
células. Essas células-tronco são chamadas células-tronco mie- 
loides e células-tronco linfoides. As células-tronco mieloides 
começam e completam seu desenvolvimento na medula 
óssea vermelha, dando origem aos eritrócitos, plaquetas, 
monócitos, neutrófilos, eosinófilos e basófilos. As células- 
tronco linfoides, que dão origem aos linfócitos, começam 
a se desenvolver na medula óssea vermelha, mas comple- 
tam o desenvolvimento nos tecidos linfáticos. Embora cada 
tipo de célula-tronco possua marcadores de identidade dis- 
tintos nas suas membranas plasmáticas, eles não podem 
ser diferenciados histologicamente e se assemelham aos 
linfócitos. 
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Durante a hematopoese, as células-tronco mieloides se 
diferenciam em células progenitoras. As células progenito- 
ras não são mais capazes de autorreprodução e estão com- 
prometidas em dar origem a elementos mais específicos do 
sangue. Algumas células progenitoras são conhecidas como 
unidades formadoras de colônias (UFC). Após a designação das 
unidades formadoras de colônias, existe uma abreviação que 
designa os elementos maduros do sangue que vão produzir: 
UFC-E produz, finalmente, eritrócitos, UFC-Meg produz 
megacariócitos (a fonte de plaquetas) e UFC-GM, por fim, 
produz granulócitos (especificamente, neutrófilos) e monó- 
citos. As células progenitoras, assim como as células-tronco, 
se assemelham aos linfócitos e não são diferenciadas apenas 
por sua aparência microscópica. Outras células-tronco mie- 
loides se desenvolvem diretamente em células chamadas de 
células precursoras (descritas a seguir). As células-tronco 
linfoides se diferenciam em linfoblastos T e em linfoblastos 
B, que, por fim, se desenvolvem em linfócitos T (células T) 
e linfócitos B (células B), respectivamente. 

Na geração seguinte as células são chamadas células pre- 
cursoras, também conhecidas como blastos. Ao longo de 
diversas divisões celulares desenvolvem-se nos reais elemen- 
tos figurados do sangue. Por exemplo, monoblastos se de- 
senvolvem em monócitos, mieloblastos cosinofílicos se de- 
senvolvem em eosinófilos e assim por diante. Cada tipo de 
célula precursora apresenta aparência microscópica reco- 
nhecível, 

Diversos hormônios, chamados fatores hematopoéticos 
de crescimento, regulam a diferenciação e a proliferação 
das células progenitoras específicas. A eritropoetina (EPO) 
aumenta o número de células precursoras de eritrócitos. Os 
principais produtores de eritropoetina são as células presen- 
tes nos rins, que se situam entre os túbulos renais (células 
intersticiais peritubulares). Na eventualidade de insuficiên- 
cia renal, a liberação da eritropoetina diminui e a produção 
de critrócito se torna inadequada. Isso leva a diminuição do 
hematócrito da capacidade de levar oxigênio às células do 
corpo. A trombopoetina (TPO) é um hormônio produzido 
pelo fígado que estimula a formação de plaquetas (trombó- 
citos) a partir dos megacariócitos. Diversas citocinas dife- 
rentes, pequenas glicoproteínas produzidas pelas células da 
medula óssea vermelha, leucócitos, macrófagos, fibroblastos 
e células endoteliais regulam o desenvolvimento de tipos 
diferentes de células sanguíneas, atuando normalmente 
como hormônios locais (autócrinos ou parácrinos). As cito- 
cinas estimulam a proliferação das células progenitoras na 
medula óssea vermelha e regulam as atividades das células 
que participam nas defesas inespecíficas (como os fagóci- 
tos) e nas respostas imunes (como as células B e as células 
T). Duas importantes famílias de citocinas que estimulam 
a formação de leucócitos são os fatores estimuladores de 
colônias (FEC) e as interleucinas. 


V TESTE RÁPIDO 
5. Que fatores de crescimento hematopoéticos regulam a 
diferenciação e a proliferação das UFC-E e a formação 
das plaquetas a partir dos megacariócitos? 


12.5 ERITRÓCITOS 


m] oBsETIVOS 
* Descrever a estrutura e as funções dos eritrócitos. 
* Explicar como os eritrócitos são produzidos. 
* Descrever a base para o sistema de grupos sanguíneos 
ABO e Rh. 


Os eritrócitos (eritro = vermelho; cito = célula) ou he- 
mácias contêm a proteína transportadora de oxigênio, 
hemoglobina, um pigmento que confere ao sangue to- 
tal sua cor avermelhada. Um homem adulto saudável 
possui aproximadamente 5,4 milhões de eritrócitos por 
microlitro (p£) de sangue, e uma mulher adulta saudá- 
vel possui aproximadamente 4,8 milhões. (Uma gota de 
sangue contém aproximadamente 50 p£.) Para manter 
os números de eritrócitos normais, células maduras no- 
vas precisam entrar na circulação a uma velocidade es- 
pantosa de pelo menos 2 milhões por segundo, um ri 
mo que equilibra igualmente a alta taxa de destruição 
dos eritrócitos. 


Anatomia dos Eritrócitos 


Os eritrócitos são discos bicôncavos, com diâmetro de 
7a8 um (Figura 12.42). (Lembre-se de que 1 pm = 
1/10.000 de centímetro, que é 1/1.000 de milímetro 
[mm].) Eritrócitos maduros possuem uma estrutura sim- 
ples. Suas membranas plasmáticas são ao mesmo tempo 
fortes e flexíveis, o que lhes permite sofrer deformação 
sem se romper, à medida que se comprimem pelos capi- 
lares estreitos. Como observaremos posteriormente, de- 
terminados glicolipídios presentes na membrana plasmá- 
tica dos eritrócitos são antígenos que respondem pelos 
vários grupos sanguíneos, como os grupos ABO e Rh. Os 
eritrócitos não possuem núcleo nem outras organelas e 
não se reproduzem nem realizam atividades metabólicas 
elaboradas. O citosol dos eritrócitos contém moléculas de 
hemoglobina, que foram sintetizadas antes da perda do 
núcleo, durante a produção de eritrócitos, constituindo 
aproximadamente 33% do peso da célula. Os eritrócitos 
algumas vezes aderem uns aos outros em suas superfícies 
amplas, e o arranjo, que se assemelha a uma pilha de mo- 
edas chama-se rouleaux. 


Funções dos Eritrócitos 


Os eritrócitos são muito especializados na sua função de 
transporte de oxigênio. Como os eritrócitos maduros não 
possuem núcleo, todo o espaço interno está disponível 
para o transporte de oxigênio. Além disso, os eritrócitos 
não possuem mitocôndrias e geram ATP de forma anac- 
róbica (sem oxigênio), ou seja, não consomem o oxigê- 
nio que transportam. Até mesmo a forma de um eritró- 
cito facilita sua função. Um disco bicôncavo possui uma 
área de superfície muito maior em relação ao seu volume 
do que, digamos, um cubo ou uma esfera. Portanto, essa 


p= mm 
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de transportar oxigênio é reduzida. Todos os muitos tipos de 

anemia são caracterizados por redução da contagem de eritró- 

citos ou do teor de hemoglobina. A pessoa se sente fatigada e 

se torna intolerante ao frio, dois eventos relacionados com a 

falta de oxigênio necessário para a produção de ATP e de calor. 

Além disso, a pele fica pálida, em função do baixo conteúdo de 

hemoglobina de cor avermelhada circulando nos vasos sanguí- 

neos cutâneos. Entre as causas e os tipos mais importantes de 
anemia estão os seguintes: 

* Absorção inadequada de ferro, perda excessiva de ferro, au- 
mento na necessidade de ferro ou ingestão insuficiente de 
ferro causam anemia por deficiência de ferro, o tipo mais 
comum de anemia. As mulheres correm risco maior de ane- 
mia ferropriva em razão da perda de sangue menstrual e 
das demandas crescentes de ferro pelo feto em crescimento 
durante a gravidez. As perdas gastrintestinais, como as que 
ocorrem durante uma ulceração ou doença maligna, também 
contribuem para esse tipo de anemia. 

* Absorção inadequada de vitamina B,; ou ácido fólico provo- 
ca anemia megaloblástica, na qual a medula óssea verme- 
Iha produz eritrócitos anormalmente grandes (megaloblas- 
tos). Pode ser provocada também por fármacos que alteram 
a secreção gástrica ou são usados para tratamento contra o 
câncer, 


forma fornece uma área de superfície maior para difusão 
das moléculas gasosas, para dentro e para fora dos eritró- 
citos; além disso, a pequena espessura da célula intensifica 
a difusão rápida de O, entre o exterior e as regiões mais 
internas da célula. 


Figura 12.4 Os formatos de um eritrócito e de uma 
molécula de hemoglobina. Em (b), observe que cada 
uma das quatro cadeias polipeptídicas de uma molécu- 
la de hemoglobina (azul) possui um grupo heme (dou- 
rado), contendo um íon ferro (Fe), mostrado em ver- 
melho. 


© S A parte de ferro de um grupo heme se liga 
ao oxigênio para ser transportada pela 


hemoglobina. 
Bum 
Globina 
(polipeptideo) 
Ferro (Fe2*) 
Vista superficial Heme 
Vista em corte 


(8) Forma do eritrócito (b) Molécula de hemoglobina 


(?} Quantas moléculas de O, uma molécula de 
hemoglobina consegue transportar? 


Hematopoese insuficiente resultante de incapacidade do 
estômago para produzir o fator intrinseco, que é necessá- 
rio para a absorção da vitamina B., no intestino delgado, 
produz anemia perniciosa. 

* Perda excessiva de eritrócitos por sangramento resultan- 
te de ferimentos grandes, de úlceras gástricas ou especial- 
mente de menstruação abundante leva à anemia hemor- 
rágica. 

* Rompimento prematuro das membranas plasmáticas dos eri- 
trócitos na anemia hemolítica. A hemoglobina liberada 
flui para o plasma e pode danificar as unidades de filtragem 
(glomérulos) situadas nos rins. A condição pode resultar de 
defeitos hereditários, como enzimas anormais dos eritróci- 
tos, ou de agentes externos, como parasitas, toxinas ou an- 
ticorpos provenientes de transfusão com sangue incompa- 
tível. 

* Síntese deficiente de hemoglobina ocorre na talassemia, 
um grupo de anemias hemolíticas hereditárias. Os eritró- 
citos são pequenos (microcíticos), pálidos (hipocrômicos) e 
têm vida curta. A talassemia ocorre principalmente nas po- 
pulações de países muito próximos ao mar Mediterrâneo. 

* Destruição da medula óssea vermelha resulta em anemia 
aplásica. Toxinas, radiação gama e determinados medica- 
mentos que inibem as enzimas necessárias para a hemato- 
poese são as causas. + 


Cada eritrócito contém cerca de 280 milhões de molécu- 
las de hemoglobina; cada molécula de hemoglobina trans- 
porta até quatro moléculas de oxigênio. Uma molécula de 
hemoglobina consiste em uma proteína chamada globina, 
composta por quatro cadeias peptídicas (duas cadeias alfa 
e duas cadeias beta), mais quatro pigmentos não proteicos, 
chamados hemes (Figura 12.4b). Um heme anular se liga 
a cada cadeia polipeptídica. No centro do anel do heme 
encontra-se um íon ferro (Fe), que se combina de forma 
reversível com uma molécula de oxigênio. O oxigênio cap- 
tado nos pulmões é transportado ligado ao ferro do grupo 
heme. À medida que o sangue flui pelos capilares teciduais 
a reação ferro-oxigênio se inverte. A hemoglobina libera 
oxigênio, que se difunde primeiro para o líquido intersti- 
cial e, em seguida, para as células. 

A hemoglobina também transporta cerca de 23% do dió- 
xido de carbono total, um subproduto do metabolismo. 
(O restante do dióxido de carbono é dissolvido no plasma 
e transportado como íons bicarbonato.) O sangue fluindo 
pelos capilares teciduais capta dióxido de carbono, parte do 
qual se combina com os aminoácidos na parte globina da 
hemoglobina. À medida que o sangue flui pelos pulmões, 
o dióxido de carbono é liberado da hemoglobina e, em se- 
guida, exalado. 

Além de sua função básica no transporte do oxigênio e 
do dióxido de carbono, a hemoglobina também atua na 
regulação do fluxo sanguíneo e da pressão arterial. O hor- 
mônio gasoso, óxido nítrico (NO), produzido pelas células 
endoteliais que revestem os vasos sanguíneos, se liga à he- 
moglobina. Nessas condições, a hemoglobina libera óxido 
nítrico. A liberação do óxido nítrico produz vasodilatação, 
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contêm Hb-5, um tipo anormal de hemoglobina. Quando a Hb-S 
libera oxigênio para o líquido intersticial forma estruturas ba- 
ciliformes rígidas e longas que curvam o eritrócito, dando-lhe 
a forma de uma foice. As células falciformes se rompem fac 
mente. Embora a eritropoese seja estimulada pela perda das 
células, ela não acompanha o ritmo da hemólise, Sinais e sin- 
tomas de anemia falciforme são provocados pelo afoiçamen- 
to dos eritrócitos. Quando os eritrócitos se tornam afoiçados 
se rompem prematuramente (células falciformes morrem em 
aproximadamente 10 a 20 dias). Isso leva à anemia, que causa 
dispneia, fadiga, palidez e atraso no crescimento e no desen- 
volvimento nas crianças. A rápida decomposição e perda dos 
eritrócitos também provoca icterícia, coloração amarelada dos 
olhos e pele. As células falciformes não se movem facilmente 
pelos vasos sanguíneos e tendem a permanecer juntas e for- 
mar grumos que provocam bloqueios nos vasos sanguíneos. 
Isso priva os órgãos do corpo de oxigênio suficiente e provoca 
dor, por exemplo, nos ossos e no abdome; infecções graves; e 
dano orgânico, especialmente nos pulmões, encéfalo, baço e 
rins. Outras manifestações da anemia falciforme incluem febre, 
frequência cardíaca acelerada (taquicardia), tumefação e infla- 
mação das mãos e/ou pés, úlceras nas pernas, dano ocular, sede 
excessiva, micção excessiva e ereções prolongadas e dolorosas 
(priapismo) nos homens. Quase todos os indivíduos com ane- 
mia falciforme apresentam episódios dolorosos que costumam 
durar horas a dias. Algumas pessoas têm um episódio com al- 
guns anos de intervalo; outras têm vários episódios por ano. 
Os episódios podem variar de brandos até aqueles que exigem 
hospitalização. Qualquer atividade que reduza a quantidade 
de oxigênio no sangue, como um exercício vigoroso, pode pro- 
vocar uma crise falciforme (piora da anemia, dor no abdome 
e nos ossos longos dos membros, febre e dispneia). 

A anemia falciforme é hereditária. Pessoas com dois ge- 
nes falciformes apresentam anemia grave, enquanto aquelas 
com apenas um gene defeituoso apresentam traço falcifor- 
me. Os genes falciformes são encontrados principalmente nas 
populações (ou seus descendentes) que vivem no cinturão da 
malária em todo o mundo, incluindo partes da Europa me- 
diterrânea, África subsaariana e Ásia tropical. Os genes res- 


um aumento no diâmetro do vaso sanguíneo que ocorre 
quando o músculo liso na parede do vaso relaxa. A vasodi- 
latação melhora o fluxo sanguíneo e aumenta à oferta de 
oxigênio para as células próximas do local de liberação de 
óxido nítrico. 


Ciclo de Vida dos Eritrócitos 


Os eritrócitos vivem apenas cerca de 120 dias, em virtude 
do desgaste que suas membranas plasmáticas sofrem à me- 
dida que se comprimem pelos capilares sanguíneos. Sem 
um núcleo e outras organelas, os eritrócitos não conseguem 
sintetizar novos componentes para substituir os danificados. 
A membrana plasmática se torna mais frágil com a idade, e 
os eritrócitos tendem a se romper, especialmente quando 
se comprimem pelos canais estreitos no baço. Os eritróci- 
tos rompidos são removidos da circulação e destruídos pe- 


D asi 


Eritrócitos 


ponsáveis pela tendência falciforme dos eritrócitos também 
alteram a permeabilidade das membranas plasmáticas, pro- 
vocando extravasamento de íons potássio. Níveis baixos de 
potássio matam os parasitas da malária que infectam as cé- 
lulas falciformes. Em consequência desse efeito, uma pessoa 
com um gene normal e um gene falciforme possui uma resis- 
tência à malária acima da média. A posse de um único gene 
da célula falciforme, portanto, confere uma vantagem para 
a sobrevivência. O tratamento da anemia falciforme consiste 
na administração de analgésicos para aliviar a dor, hidratação, 
oxigênio para reduzir a deficiência de oxigênio, antibióticos 
para controlar as infecções e transfusões de sangue. As pes- 
soas que sofrem de anemia falciforme possuem hemoglobi- 
na fetal normal (Hb-F), uma forma ligeiramente diferente de 
hemoglobina que predomina no nascimento e está presente 
em pequenas quantidades após o nascimento. Em alguns pa- 
cientes com anemia falciforme, um fármaco chamado hidro- 
xiureia promove a transcrição do gene Hb-F normal, eleva o 
nível de Hb-F e reduz a chance de afoiçamento dos eritróci- 
tos. Infelizmente, esse fármaco também possui efeitos tóxi- 
cos sobre a medula óssea; portanto, sua segurança para uso 
a longo prazo é questionável. + 


los macrófagos fagocitários fixos existentes no fígado e no 
baço, e os produtos da decomposição são reciclados e usa- 
dos em numerosos processos metabólicos, incluindo a for- 
mação de novos eritrócitos. 


Eritropoese: Produção de Eritrócitos 


A eritropoese, a produção de eritrócitos, começa na me- 
dula óssea vermelha com uma célula precursora, chamada 
proeritroblasto (Figura 12.3). O proeritroblasto se divide 
várias vezes, produzindo células que começam a sintetizar 
hemoglobina. Finalmente, uma célula próxima do final da 
sequência do desenvolvimento ejeta seu núcleo, transfor- 
mando-se em reticulócito. A perda do núcleo faz com que 
o centro da célula se torne indentado, produzindo um for- 
mato bicôncavo distinto. Os reticulócitos, que são compos- 
tos de aproximadamente 34% de hemoglobina e retêm al- 


gumas mitocôndrias, ribossomos e retículo endoplasmático, 
passam da medula óssea vermelha para a corrente sanguí- 
nea comprimindo-se pelos orifícios na membrana plasmá- 
tica das células endoteliais dos capilares sanguíneos. Os re- 
ticulócitos normalmente se desenvolvem em eritrócitos, ou 
células sanguíneas vermelhas maduras, no período de 1 a 
2 dias após sua liberação pela medula óssea vermelha. 

Em geral, a eritropoese e a destruição dos eritrócitos 
prosseguem aproximadamente no mesmo ritmo. Se a capa- 
cidade do sangue em transportar oxigênio diminuir porque 
a eritropoese não acompanha a destruição dos eritrócitos, 
a produção dos eritrócitos aumenta. Pode ocorrer hipoxia 
se não chegar oxigênio suficiente ao sangue. Por exemplo, 
a redução do conteúdo de oxigênio no ar em grandes alti- 
tudes resulta na redução do nível de oxigênio no sangue. 
A oferta de oxigênio também pode diminuir em virtude de 
anemia, que possui muitas causas. Uma alimentação defi- 
ciente em ferro, determinados aminoácidos e/ou vitamina 
B,, são causas comuns de anemia. Problemas circulatórios 
que reduzem o fluxo para os tecidos também reduzem a 
oferta de oxigênio. Qualquer que seja a causa, a hipoxia es- 
timula os rins a acelerar a liberação de eritropoetina. Esse 
hormônio circula pelo sangue até a medula óssea verme- 
lha, onde acelera o desenvolvimento dos proeritroblastos 
em reticulócitos. Quando o número de eritrócitos circu- 
lantes aumenta, mais oxigênio pode ser ofertado aos teci- 
dos do corpo. 

Recém-nascidos prematuros frequentemente apresentam 
anemia, em parte decorrente da produção inadequada de 
eritropoetina. Durante as primeiras semanas após o nasci- 
mento é o fígado que produz grande parte da eritropoeti- 
na, não os rins. Como o fígado é menos sensível à hipoxia 
do que os rins, os recém-nascidos apresentam uma resposta 
menor da eritropoetina à anemia do que os adultos. Além 
disso, após o nascimento a perda de hemoglobina fetal res- 
ponsável pelo transporte mais eficiente de oxigênio pode 
compor a situação, tornando a anemia pior. 


Sistemas de Grupos Sanguíneos 


Mais de 100 tipos de antígenos determinados geneticamen- 
te já foram detectados na superfície dos eritrócitos. Muitos 
desses antígenos aparecem em padrões característicos, um 
fato que permite aos cientistas ou aos profissionais de saú- 
de identificar o sangue de uma pessoa como pertencente a 
um ou mais grupos sanguíneos; existem pelo menos 14 sis- 
temas de grupos sanguíneos reconhecidos atualmente. Cada 
sistema é caracterizado pela existência ou não de antígenos 
específicos na superfície da membrana plasmática de um 
eritrócito. As duas categorias mais usadas são os sistemas de 
grupos sanguíneos ABO e Rh. 

O sistema de grupo sanguíneo ABO se baseia em dois anti- 
genos, simbolizados como A e B. Os indivíduos cujos eri- 
trócitos produzem apenas antígeno A são considerados do 
tipo sanguíneo A. Aqueles que produzem apenas antígeno 
Bsão do tipo B. Indivíduos que produzem tanto À quanto 
Bsão do tipo AB. Aqueles que não produzem nenhum dos 
dois tipos são do tipo O. O plasma sanguíneo geralmente 
contém anticorpos que reagem com os antígenos À e B, 
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A oferta de oxigênio para os músculos é um fator 
mitante nas proezas musculares, desde o levantamento de 
peso até uma corrida de maratona. Consequentemente, o 
aumento na capacidade do sangue de transportar oxigênio 
melhora o desempenho do atleta, especialmente nas provas 
de resistência. Como os eritrócitos transportam oxigênio, os 
atletas tentaram diversos meios de aumentar seus hematócri- 
tos, uma prática chamada doping ou policitemia (número 
anormalmente alto de eritrócitos) artificialmente induzi- 
da, para ganhar vantagem competitiva. Os atletas intensifi- 
caram a produção de eritrócitos injetando alfaepoetina, uma 
substância usada para o tratamento de anemia por meio da 
estimulação da produção de eritrócitos pela medula óssea 
vermelha. Práticas que aumentam o número de eritrócitos 
são perigosas porque elevam a viscosidade do sangue, au- 
mentando a resistência ao fluxo sanguíneo e tornando o san- 
gue mais difícil de ser bombeado pelo coração. O aumento 
da viscosidade também contribui para o aumento da pressão 
arterial e o aumento no risco de AVC. Durante os anos 1980, 
pelo menos 15 ciclistas de competição morreram de infarto 
do miocárdio ou AVC relacionados com a suspeita de uso de 
alfaepoetina. Embora o Comitê Olímpico Internacional tenha 
banido o uso da alfaepoetina, o cumprimento da norma é 
difícil porque é idêntica à eritropoetina natural (EPO). 

O chamado doping natural é aparentemente a chave 
para o sucesso dos corredores de maratona do Quênia. A 
média de altitude em todo o planalto do Quênia é de apro- 
ximadamente 2.000 metros acima do nível do mar; outras 
áreas do Quênia são ainda mais elevadas. O treinamento 
em altitudes mais altas melhora enormemente o condicio- 
namento, a resistência e o desempenho físicos. Nessas alti- 
tudes mais elevadas o corpo aumenta a produção de eritr- 
citos, o que significa que o exercício oxigena intensamente 
o sangue. Quando esses corredores competem em Boston, 
por exemplo, em uma altitude pouco acima do nível do mar, 
os corpos desses corredores contêm mais eritrócitos do que 
os corpos dos competidores que treinaram em Boston. Inú- 
meros campos de treinamento foram criados no Quênia e, 
atualmente, atraem atletas de provas de resistência de todos 
os lugares do mundo. + 


caso os dois sejam misturados. Esses são o anticorpo anti-A, 
que reage com o antígeno A, e o anticorpo anti-B, que rea- 
ge com o antígeno B. Você não tem anticorpos que reajam 
com os antígenos de seus próprios eritrócitos, mas, na rea- 
lidade, tem anticorpos para quaisquer antígenos que seus 
eritrócitos não tenham. Por exemplo, se o seu tipo sanguí- 
neo for B, seus eritrócitos têm antígenos B, e seu plasma 
sanguíneo tem anticorpos anti-A. 

O sistema de grupo sanguíneo Rh é assim denominado por- 
que o antígeno Rh, chamado fator Rh, foi inicialmente des- 
coberto no sangue do macaco Rhesus. Indivíduos cujos eri- 
trócitos apresentam os antígenos Rh (antígenos D) são de- 
signados Rh”. Aqueles sem os antígenos Rh são designados 
Rk. 

Como observado, a existência ou não de determina- 
dos antígenos nos eritrócitos é a base para a classificação 
do sangue em diversos grupos diferentes. Tal informação 
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Doença Hemolítica 
do Recém-nascido 


O problema mais comum de incompatibilidade Rh, a doença 
hemolítica do recém-nascido (DHRN), origina-se durante 
a gravidez. Normalmente não ocorre contato direto entre o 
sangue materno e o fetal durante a gravidez. No entanto, se 
uma pequena quantidade de sangue Rh extravasa do feto 
através da placenta para a corrente sanguínea de uma mãe 
Rh; a mãe começará a produzir anticorpos anti-Rh. Como 
há maior possibilidade de extravasamento de sangue fetal 
para a circulação materna ocorrer no parto, o primogênito 
geralmente não é afetado. No entanto, se a mãe engravidar 
novamente seus anticorpos anti-Rh atravessam a placenta e 
entram na corrente sanguínea do feto. Se o feto for Rh, não 
há problema, porque o sangue Rh: não possui o antígeno 
Rh. Contudo, se o feto for Rh", pode ocorrer aglutinação e 
hemólise (ruptura dos eritrócitos no sangue fetal) por cau- 
sa da incompatibilidade fetal-materna. 

Uma injeção de anticorpos anti-Rh, chamada gamaglobu- 
lina anti-Rh (RhoGAM?”), é administrada para evitar a doen- 
ça hemolítica do recém-nascido. Mulheres Rh recebem Rho- 
GAM? antes do parto, e logo após o parto, aborto terapêutico 
ou aborto. Esses anticorpos se ligam aos antígenos Rh fetais, 
inativando-os antes que o sistema imune materno respon- 
da aos antígenos estranhos, produzindo seus próprios anti- 
corpos anti-Rh. + 


é muito importante quando se realiza uma transfusão. 
Uma transfusão é a transferência de todo o sangue ou 
dos componentes do sangue (eritrócitos ou plasma, por 
exemplo) para a corrente sanguínea. Uma transfusão 
pode ser feita para corrigir o baixo volume de sangue, 
anemia ou uma baixa contagem de plaquetas. Em uma 
transfusão de sangue incompatível, anticorpos no plas- 
ma do receptor se ligam a antígenos nos eritrócitos do 
doador, provocando aglutinação dos eritrócitos. A aglu- 
tinação é uma resposta antígeno-anticorpo na qual os 
eritrócitos formam ligações cruzadas entre si. Quando 
esses complexos antígeno-anticorpo se formam, ativam 


Figura 12.5 Estrutura dos leucócitos. 


proteínas de complemento (globulinas) que tornam a 
membrana plasmática dos eritrócitos doados permeável, 
provocando hemólise e liberação de hemoglobina no 
plasma sanguíneo. A hemoglobina liberada pode pro- 
vocar danos renais. Embora muito raro, é possível que 
os vírus que provocam AIDS e hepatites B e C sejam 
transmitidos pela transfusão de hemoderivados conta- 
minados. 


v TESTE RÁPIDO 

6. Descreva o tamanho, a aparência microscópica e as 
funções dos eritrócitos. 

7. Defina eritropoese. Relacione a eritropoese com o he- 
matócrito. Que fatores aceleram e diminuem a eritro- 
poese? 

8. Qual é a base para o sistema de grupos sanguíneos ABO 
eRh? 


12.6 LEUCÓCITOS 


ml osseTIVOS 
* Descrever a estrutura e as funções dos leucócitos. 
* Definir a contagem diferencial de leucócitos. 


Anatomia e Tipos de Leucócitos 


Diferentemente dos eritrócitos, leucócitos (leuco = bran- 
co), apresentam um núcleo e um complemento com- 
pleto de outras organelas, mas não contêm hemoglobi- 
na (Figura 12.5). Os leucócitos são classificados como 
granulares ou agranulares, dependendo de conterem 
vesículas citoplasmáticas evidentes (originalmente cha- 
mados grânulos) que são visíveis por meio de coloração 
ao microscópio óptico. Os leucócitos granulares incluem 
neutrófilos, eosinófilos e basófilos; os leucócitos agranu- 
lares incluem linfócitos e monócitos. Como mostrado 
na Figura 12.5, monócitos e leucócitos granulares se 
desenvolvem a partir de células-tronco mieloides. Em 
contraste, linfócitos se desenvolvem a partir de células- 
tronco linfoides. 


EB = os leucócitos distinguem-se uns dos outros pelo formato de seus núcleos e pelas propriedades de coloração de 


seus grânulos citoplasmáticos. 


PÈ s l 


VW 


(a) Neutrófilo 
(2) Que leucócitos são chamados leucócitos granulares? Por quê? 


(b) Eosinóriio 


(C) Basótio 


Todos 1.800x 
(e) Monócito 


(6) Lintócito 


Leucócitos Granulares 


Após a coloração, cada um dos três tipos de leucócitos gra- 
nulares apresenta grânulos distintos com coloração especí- 
fica que pode ser reconhecida ao microscópio óptico. Os 
leucócitos granulares são diferenciados como se segue: 


Neutrófilo. Os grânulos de um neutrófilo são menores, 
uniformemente distribuídos e de coloração lilás-claro 
(Figura 12.53). Como os grânulos não atraem intensa- 
mente os corantes ácido (vermelho) ou básico (azul), 
esses leucócitos são neutrofílicos. O núcleo possui de dois 
acinco lobos, conectados por filamentos muito finos de 
material nuclear. À medida que o neutrófilo envelhece, 
o número de lobos nucleares aumenta. Como neutrófilos 
mais velhos, nesse caso, possuem diversos lobos nucleares 
com formatos diferentes, são muitas vezes chamados 
leucócitos polimorfonucleares (PMN). 

* Eosinófilo. Os grânulos grandes de tamanho uniforme no 
interior de um cosinófilo são eosinofilicos — coram-se de 
vermelho-alaranjado com corantes ácidos (Figura 12.5). 
Os grânulos geralmente não recobrem nem obscurecem 
o núcleo, que mais frequentemente possui dois ou três 
lobos conectados por um filamento fino ou grosso de 
material nuclear 

Basófilos. Os grânulos arredondados de tamanhos 
variados de um basófilo são basofílicos — coram-se de 
azulpúrpura com corantes básicos (Figura 12.5c). Os 
grânulos comumente obscurecem o núcleo, que possui 
dois lobos. 


Leucócitos Agranulares 

Embora os chamados leucócitos agranulares possuam grá- 
nulos citoplasmáticos, os grânulos não são visíveis ao mi- 
croscópio óptico, em virtude de seu pequeno tamanho e 
de suas propriedades tintoriais fracas. Características dos 
leucócitos agranulares são como se segue: 


* Linfócito. O núcleo de um linfócito adquire coloração 
escura, e é ligeiramente indentado ou arredondado (Fi- 
gura 12.5d). O citoplasma adquire coloração azul-celeste 
e forma uma margem em torno do núcleo. Quanto maior 
a célula, mais visível é o citoplasma. Os linfócitos são 
classificados como grandes (10 a 14 um) ou pequenos 
(6a 9 um) com base no diâmetro da célula. Embora a 
importância funcional da diferença de tamanho entre 
linfócitos grandes e pequenos não seja clara, a distinção 
ainda é clinicamente útil, porque um aumento do nú- 
mero de linfócitos grandes tem importância diagnóstica 
nas infecções virais agudas e em algumas imunodeficiên- 
cias. 

* Monócitos. O núcleo de um monócito geralmente tem 
o formato de rim ou de ferradura, e o citoplasma é azul- 
acinzentado, apresentando uma aparência espumosa 
(Figura 12.5e). A cor e a aparência do citoplasma sã 
decorrentes de grânulos azurofilicos muitos finos, que são 
lisossomos. O sangue é simplesmente um condutor para 
os monócitos, que migram do sangue para os tecidos, 
nos quais aumentam de tamanho e se diferenciam em 
macrófagos. Alguns se tornam macrófagos fixos, ou seja, 
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estão localizados em um tecido específico; exemplos são 

os macrófagos alveolares nos pulmões e os macrófagos 

no baço. Outros se tornam macrófagos nômades, que 
perambulam pelos tecidos e se reúnem nos locais de 
infecção ou de inflamação. 

Os leucócitos e outras células nucleadas do corpo têm 
proteínas, chamadas de antígenos do complexo de histocompa- 
tibilidade principal (MHC), que se projetam de suas mem- 
branas plasmáticas para o líquido extracelular. Esses mar- 
cadores de identidade celular são únicos para cada pessoa 
(exceto para gêmeos idênticos). Embora possuam antíge- 
nos para os grupos sanguíneos, os eritrócitos não possuem 
antígenos MHC. 


Funções dos Leucócitos 


A pele e as túnicas mucosas do corpo são continuamente ex- 
postas a organismos microscópicos, como bactérias, alguns 
dos quais são capazes de invadir tecidos mais profundos e 
provocar doenças. Assim que os patógenos entram no cor- 
po, a função geral dos leucócitos é combatê-los por meio 
de fagocitose ou respostas imunes (ver Capítulo 15). Para 
realizar essas tarefas, muitos leucócitos deixam a corrente 
sanguínea e se acumulam em pontos de invasão de pató- 
genos ou inflamação. Depois que leucócitos granulares e 
monócitos deixam a corrente sanguínca para lutar contra 
a lesão ou infecção nunca mais retornam. Os linfócitos, por 
outro lado, recirculam continuamente — do sangue para 
os espaços intersticiais dos tecidos para o líquido linfático 
e de volta para o sangue. Apenas 2% do total da população 
de linfócitos estão circulando no sangue a qualquer mo- 
mento; o resto está no líquido linfático e em órgãos como 
a pele, os pulmões, os linfonodos e o baço. 

Os eritrócitos estão contidos na corrente sanguínea, mas 
os leucócitos conseguem atravessar as paredes dos capila- 
res por meio de um processo atualmente denominado emi- 
Eração; esse processo anteriormente era denominado dia- 

Durante a emigração os leucócitos fluem ao longo 
do endotélio que forma as paredes dos capilares, aderem a 
ele e, em seguida, se comprimem entre as células endote- 
liais. Os sinais precisos que estimulam a emigração através 
de um vaso sanguíneo específico variam para os diferentes 
tipos de leucócitos. 

Os neutrófilos e os macrófagos são ativos na fagocitose, 
ingerindo bactérias e descartando material morto. Diversas 
substâncias químicas diferentes liberadas pelos micróbios e 
tecidos inflamados atraem os fagócitos, um fenômeno cha- 
mado quimiotaxia. 

Dentre os leucócitos, os neutrófilos respondem mais ra- 
pidamente à destruição tecidual pelas bactérias. Após en- 
globar um patógeno durante a fagocitose, um neutrófilo li- 
bera diversas substâncias químicas destrutivas para aniquilar 
o patógeno ingerido. Essas substâncias químicas incluem 
a enzima lisozima, que destrói determinadas bactérias, e 
oxidantes fortes, como o peróxido de hidrogênio (H.0.) 
e o ânion hipoclorito (OCH), que é semelhante ao alvejan- 
te doméstico. Os neutrófilos também contêm defensinas, 
proteínas que exibem uma grande gama de atividade anti- 
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biótica contra bactérias e fungos. No interior de um neutró- 
filo os grânulos contendo defensinas formam “lanças” pep- 
tídicas que perfuram as membranas dos micróbios; a perda 
de conteúdo celular resultante mata os invasores. 

Os eosinófilos deixam os capilares e penetram no líqui- 
do tecidual. Acredita-se que liberem enzimas, como a hista- 
minase, que combatem os efeitos da histamina e de outros 
mediadores de inflamação nas reações alérgicas. Os eosi- 
nófilos também fagocitam complexos antígeno-anticorpo e 
são efetivos contra determinados vermes parasitários. Uma 
contagem alta de eosinófilos frequentemente indica uma 
condição alérgica ou uma parasitosc. 

Nos locais de inflamação os basófilos deixam os capilares, 
entram nos tecidos e liberam heparina, histamina e seroto- 
nina. Essas substâncias intensificam a reação inflamatória e 
participam das reações de hipersensibilidade (alérgicas). 

Os linfócitos são os principais combatentes nas respos- 
tas imunes (descritas em detalhes no Capítulo 15). Duran- 
te o período de vida de aproximadamente 100 a 300 dias 
a maioria dos linfócitos continuamente se move entre os 
tecidos linfoides, linfa e sangue, passando apenas algumas 
horas de cada vez no sangue. Consequentemente, apenas 
uma pequena proporção dos linfócitos totais é encontra- 
da no sangue em um determinado momento. Os três tipos 
principais de linfócitos são: as células B, as células T e as cé- 
lulas destruidoras naturais (natural killer — NK). As células 
B se desenvolvem em plasmócitos, que produzem anticor- 
pos para ajudar a destruir bactérias e inativar suas toxinas. 
As células T atacam vírus, fungos, células transplantadas, 
células cancerosas e algumas bactérias. As respostas imu- 
nes empreendidas pelas células B e T ajudam a combater 
a infecção e fornecem proteção contra algumas doenças. 
As células T são responsáveis pelas reações de transfusão, 
alergias e rejeição de órgãos transplantados. As células NK 
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atacam uma ampla variedade de micróbios infecciosos e 
determinadas células tumorais que se originam esponta- 
neamente. 

Os monócitos levam mais tempo para chegar ao local 
da infecção do que os neutrófilos, mas chegam em maior 
número. Ao chegarem, os monócitos aumentam de tama- 
nho e se diferenciam em macrófagos migratórios, que fa- 
gocitam muito mais micróbios do que os neutrófilos conse- 
guem. Além disso, ajudam a limpar os fragmentos celulares 
após uma infecção. 

Aleucocitose (aumento do número de leucócitos) é uma 
resposta protetora normal a estresses como micróbios in- 
vasores, exercício vigoroso, anestesia e cirurgia. Leucocito- 
se geralmente indica inflamação ou infecção. Como cada 
tipo de leucócito exerce uma função diferente, determinar 
o percentual de cada tipo no sangue auxilia no diagnóstico 
da condição. Esse teste, chamado contagem diferencial de 
leucócitos, determina o número de cada tipo de leucócito 
em uma amostra de 100 leucócitos (Tabela 12.2). Um ní- 
vel anormalmente baixo de leucócitos (< 5.000/p£) é de- 
nominado leucopenia, que nunca é benéfica e pode ser 
provocada por radiação, choque e determinados agentes 
quimioterápicos. 

A Tabela 12.2 lista a importância das contagens altas e 
baixas dos leucócitos. 


v TESTE RÁPIDO 
9. Explique a importância da emigração, da quimiotaxia 

e da fagocitose na luta contra os invasores bacteria- 
nos. 

10. Que efeito o estresse exerce sobre a contagem de 
leucócitos? (Dica: Tabela 12.2.) 

11. Que funções são realizadas pelas células B, pelas células 
T e pelas células destruidoras naturais? 


O termo leucemia se refere a um grupo de cânceres da 
medula óssea vermelha no qual os leucócitos se multiplicam 
de forma incontrolada. O acúmulo dos leucócitos cancerosos 
na medula óssea vermelha interfere na produção de eritróci- 
tos, leucócitos e plaquetas. Como resultado, a capacidade do 
sangue de transportar oxigênio é reduzida, o indivíduo fica 
mais suscetível à infecção e a coagulação sanguínea é anor- 
mal. Na maioria das leucemia os leucócitos cancerosos se es- 
palham para os linfonodos, fígado e baço, fazendo com que 
aumentem de tamanho. Todas as leucemias provocam sinais 
e sintomas comuns de anemia (fadiga, intolerância ao frio 
e palidez cutânea). Perda de peso, febre, sudorese noturna, 
sangramento excessivo e infecções recorrentes também po- 
dem ocorrer. 

Em geral, as leucemias são classificadas como agudas (os si- 
nais e sintomas se desenvolvem rapidamente) ou crônicas (os 
sinais e sintomas podem levar anos para se desenvolver). As 
leucemias também são classificadas com base no tipo de leu- 
cócito que se torna maligno. A leucemia linfocítica abrange 
células derivadas das células-tronco linfoides (linfoblastos) e/ou 
linfócitos. A leucemia granulocítica (mielocítica ou mie- 
lógena) inclui células derivadas das células-tronco mieloides 


1. Leucemia linfocítica aguda (LLA): é o tipo mais comum 
de leucemia em crianças, mas adultos também podem apre- 
sentá-la. 

2. Leucemia granulocítica aguda (LGA): afeta tanto crian- 
ças quanto adultos. 

3. Leucemia linfocítica crônica (LLC): é a leucemia mais co- 
mum em adultos, geralmente naqueles acima dos 55 anos 
de idade. 

4. Leucemia granulocítica crônica (LGC): ocorre basicamen- 
te em adultos. 

A causa da maioria dos tipos de leucemia não é conhecida. 
Contudo, determinados riscos estão implicados. Estes incluem 
exposição à radiação ou à quimioterapia para outros cânce- 
res, genética (alguns distúrbios genéticos, como a síndrome de 
Down), fatores ambientais (fumo e benzeno) e micróbios, como 
o vírus-1 da leucemia-linfoma de células T humanas (HTLV-1) 
e o virus Epstein-Barr. 

As opções de tratamento incluem agentes atotóxicos, ra- 
diação, transplante de células-tronco, interferon, anticorpos e 
transfusões de sangue. + 
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Importância das Contagens Ala e Baixa dos 
Leucócitos 


TIPO DE 
LEUCÓCITO CONTAGEM ALTA CONTAGEM BAIXA 
Neutrófilos Infecção bacteriana, Exposição à radiação, 
queimaduras, toxicidade 
estresse e medicamentosa, 
inflamação deficiência de 
vitamina B,, e 
lúpus eritematoso 
sistêmico (LES) 
linfócitos Infecções virais, Doença prolongada, 
o algumas leucemias  imunossupressão 
e tratamento com 
cortisol 
Monócitos Infecções virais Supressão da medula 
ou fúngicas, Óssea, tratamento 
tuberculose, com cortisol 
algumas leucemias 
e outras doenças 
crônicas 
Fosinófilos Reações alérgicas, Toxicidade 
parasitoses e doen- medicamentosa, 
ças autoimunes estresse 
Basófilos Reações alérgicas, Gravidez, ovulação, 
leucemias, cânceres estresse e 
e hipotireoidismo hipertireoidismo 


12.7 PLAQUETAS 


OBJETIVO 
Descrever a estrutura, a função e a origem das pla- 
quetas. 


Além de se tornarem eritrócitos e leucócitos, as células- 
tronco hematopoéticas também se diferenciam em células 
que produzem plaquetas. Sob a influência do hormônio 

as células-tronco mieloides se desenvolvem 
em células formadoras de colônias de megacariócitos que, 
por sua vez, se desenvolvem em células precursoras chama- 
das megacarioblastos (Figura 12.3). Os megacarioblastos se 
transformam em megacariócitos, células imensas que se frag- 
mentam em 2.000-3.000 pedaços. Cada fragmento, envol- 
vido por um pedaço da membrana celular, é uma plaqueta 
(trombócito). As plaquetas se separam dos megacariócitos 
na medula óssea vermelha e, em seguida, entram na circu- 
lação sanguínea. Entre 150.000 e 400.000 plaquetas estão 
presentes em cada pf de sangue. As plaquetas apresentam 
um formato discoide irregular, com diâmetro de 2 a 4 um, 
e exibem muitas vesículas, mas nenhum núcleo. Uma vez 
liberadas, as substâncias químicas em suas vesículas estimu- 
lam a coagulação do sangue. As plaquetas iniciam uma sé- 
rie de reações químicas que culminam na formação de uma 
rede de filamentos proteicos insolúveis, chamados fibrina. 
Um coágulo sanguíneo é uma massa semelhante a um gel 


que consiste em filamentos de fibrina, plaquetas e quais- 
quer células aprisionadas na fibrina (Figura 12.6). O coá- 
gulo sanguíneo não apenas proporciona um lacre que evita 
a perda de sangue de uma área lesionada de um vaso sanguí- 
neo, mas também aproxima as margens do vaso danificado 
para ajudar a cicatrizar a lesão. As plaquetas se unem para 
formar um tampão plaquetário que preenche o espaço na 
parede do vaso sanguíneo. As plaquetas possuem uma vida 
curta, normalmente apenas 5 a 9 dias. Plaquetas envelheci- 
das e mortas são retiradas da circulação pelos macrófagos 
fixos presentes no baço e no figado. 

A Tabela 12.3 resume as contagens, as características e as 
funções dos elementos figurados do sangue. 


» TESTE RAPIDO 
12. Compare os eritrócitos, os leucócitos e as plaquetas 
com relação a tamanho, número por mf e expectativa 
de vida. 


12.8 TRANSPLANTES DE 
CÉLULAS-TRONCO DA MEDULA 
ÓSSEA E DO SANGUE DO 
CORDÃO UMBILICAL 


BJETIVO 
* Explicar a importância dos transplantes de medula ós- 
sea e de células-tronco. 


Um transplante de medula óssea é a substituição da medula 
óssea vermelha anormal ou cancerosa por medula óssea ver- 
melha saudável, a fim de estabelecer as contagens normais 
das células sanguíneas. Em pacientes com câncer ou com 
determinadas doenças genéticas, a medula óssea vermelha 
defeituosa é destruída por altas doses de quimioterapia e 
pela irradiação total do corpo imediatamente antes da rea- 
lização do transplante. Esses tratamentos matam as células 
cancerosas e destroem o sistema imune do paciente, dimi- 
nuindo a chance de rejeição ao transplante. 

A medula óssea vermelha saudável para transplante pode 
ser fornecida por um doador ou pelo paciente quando a 
doença subjacente está inativa. A medula proveniente de 
um doador é geralmente removida da crista ilíaca do osso 
do quadril sob anestesia geral com uma seringa e, em segui- 
da, injetada na veia receptora, de modo muito semelhante a 
uma transfusão de sangue. A medula injetada migra para as 
cavidades da medula óssea vermelha do receptor, nas quais 
as células-tronco do doador se multiplicam. Se tudo correr 
bem, a medula óssea vermelha do receptor é totalmente 
substituída por células saudáveis não cancerosas. 

Os transplantes de medula óssea foram usados para tra- 
tar anemia aplásica, determinados tipos de leucemia, doen- 
ça de imunodeficiência combinada grave (SCID), doença 
de Hodgkin, linfoma não Hodgkin, mieloma múltiplo, ta- 
lassemia, anemia falciforme, câncer de mama, câncer de 
ovário, câncer testicular e anemia hemolítica. Contudo, há 
algumas desvantagens. Visto que os leucócitos do receptor 
foram completamente destruídos por quimioterapia e ra- 
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Figura 12.6 Micrografia eletrônica de varredura 
(MEV) de uma parte de um coágulo sanguíneo, 
mostrando uma plaqueta e eritrócitos aprisionados 
pelos filamentos de fibrina. 


EB = vm coêguio sanguíneo é um gel contendo 
elementos figurados do sangue emaranhados 
nos filamentos de fibrina. 


CD iso% 
(Q Quais são as duas funções do coágulo sanguíneo? 


diação, o paciente fica extremamente vulnerável à infecção. 
(Leva aproximadamente 2 a 3 semanas para que a medula 
óssea transplantada produza leucócitos suficientes para pro- 
teção contra infecções.) Outro problema é que a medula 
óssca vermelha transplantada pode produzir células T que 
atacam os tecidos do receptor, uma reação chamada doença 


TABELA 12. 


enxerto versus hospedeiro (DEVH). Além disso, quaisquer das 
células T do receptor que sobreviveram à quimioterapia e 
à radiação atacam as células transplantadas do doador. Ou- 
tra desvantagem é que os pacientes precisam ingerir fár- 
macos imunossupressores para o resto da vida. Como esses 
fármacos reduzem o nível de atividade do sistema imune, 
aumentam o risco de infecção. Os fármacos imunossupres- 
sores também possuem efeitos colaterais, como febre, dor 
muscular, cefaleia, náuseas, fadiga, depressão, hipertensão 
arterial e danos ao fígado e aos rins. 

Um procedimento mais recentemente usado para obten- 
ção de células-tronco inclui um transplante de sangue do 
cordão umbilical. Lembre-se do Capítulo 4 que a conexão 
entre a placenta e o embrião (e posteriormente o feto) é 
o cordão umbilical. A placenta contém células-tronco, que 
podem ser obtidas do cordão umbilical logo após o nasci- 
mento. As células-tronco são removidas do cordão com uma 
seringa e, em seguida, congeladas. As células-tronco prove- 
nientes do cordão umbilical possuem várias vantagens sobre 
aquelas obtidas da medula óssea vermelha: 


1. São facilmente coletadas após a permissão dos pais do 
recém-nascido. 

2. São mais abundantes do que as células-tronco presentes 
na medula óssea vermelha. 

É menos provável que provoquem DEVH, assim a com- 
patibilidade entre doador e receptor não precisa ser 
tão próxima como no transplante de medula óssea. Isso 
abre a possibilidade de um número maior de doadores 
potenciais. 

4. Têm menor probabilidade de transmitir infecções. 

5. Podem ser armazenadas indefinidamente em bancos de 
cordões umbilicais. 


3. 


v TESTE RÁPIDO 
13. Quais são as semelhanças e as diferenças entre trans- 
plantes de cordão umbilical e da medula óssea? 


Resumo dos Elementos Figurados do Sangue 


NOME E APARÊNCIA NÚMERO CARACTERÍSTICAS* FUNÇÕES 
Eritrócitos (hemácias) 4,8milhões/u£ Discos bicôncavos com 7 a 8 um de A hemoglobina nos eritrócitos 
nas mulheres; diâmetro, anucleados; vivem transporta a maior parte do 
5,4milhões/u£ aproximadamente 120 dias oxigênio e parte do dióxido de 
nos homens carbono no sangue 
Leucócitos 5.000-10.000/ut A maioria vive apenas algumas poucas horasa Combatem os patógenos e 
Leucócitos alguns diast outras substâncias estranhas 
panus Diâmetro de 10 a 12 pm; o núcleo possui 2 que entram no corpo 
60a 70% de a 5 lobos unidos por filamentos finos de Fagocitose 
todos oš cromatina; o citoplasma possui grânulos lilás Destruição das bactérias com 
leucócitos claros, muito finos lisozima 
Eosinófilos 2a4%detodos Diâmetro de 10 a 12 um; o núcleo geralmente Combatem os efeitos da 


os leucócitos 


possui 2 lobos conectados por um filamento 
espesso de cromatina; grânulos vermelho- 
alaranjados grandes preenchem o citoplasma 


histamina nas reações 
alérgicas, fagocitam os 
complexos antígeno-anticorpos 
e destroem determinados 
vermes parasitários 


o 
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TABELA 12.3 CONTINUAÇÃO 


Resumo dos Elementos Figurados do Sangue 


NOME E APARÊNCIA NÚMERO 
Basófilos 0,5 a 1% de todos 
Leucócitos 

agranulares 20a 25% de 
linfócitos T (células “rigor os 
T, células B e S 
células destruidoras PoR 
naturais) 
Monócitos Sa 8% de todos 
os leucócitos 

Plaquetas 150.000 a 
(Trombócitos) 400.000/p.£ 
9a 
13 

Cad 


CARACTERÍSTICAS” 


Diâmetro de 8a 10 um; o núcleo possui 2 
lobos; grânulos citoplasmáticos grandes 
aparecem azulpurpúreo intenso 


Pequenos linfócitos medem de 6a 9 pm 
de diâmetro; grandes linfócitos têm 10 a 
14 pm de diâmetro; o núcleo é redondo 
ou ligeiramente indentado; o citoplasma 
forma uma margem em torno do núcleo que 
parece azul-celeste; quanto maior a célula, 
mais visível é o citoplasma 


Diâmetro de 12 a 20 um; o núcleo é 
reniforme ou em forma de ferradura; o 
citoplasma é azulacinzentado com uma 
aparência espumosa 


Fragmentos celulares com diâmetro de 2a 
4 um, que vivem por 5 a 9 dias; contêm 
muitas vesículas, mas nenhum núcleo 


“As cores são aquelas observadas quando se usa o corante de Wright. 
"Alguns linfócitos, chamados de células T e B de memória, vivem por muitos anos. 


SSÁRIO 


FUNÇÕES 

Liberam heparina, histamina 
e serotonina nas reações 
alérgicas que intensificam a 
resposta inflamatória total 


Mediadores das respostas 
imunes, incluindo as reações 
antígenoanticorpos 

As células B se tornam 
plasmócitos, que secretam 
anticorpos 

As células T atacam os vírus 
invasores, as células cancerosas 
e as células teciduais 
transplantadas 

As células NK atacam uma 
ampla variedade de micróbios 
infecciosos e determinadas 
células tumorais que se 
originam espontaneamente 

Fagocitose (após se 
transformarem em macrófagos 
nômades ou fixos) 


Formam tampões plaquetários 
na hemostasia; liberam 
substâncias químicas que 
promovem espasmo vascular e 


coagulação sanguínea 


Anticoagulante. Um medicamento que retarda, suprime ou evi- 
ta a coagulação do sangue. Exemplos são a heparina e a var- 


farina. 


Banco de sangue. Um laboratório que colhe e armazena sangue 
para uso futuro pelo doador ou por outras pessoas. Como os 
bancos de sangue possuem funções diversas e adicionais, são 
mais apropriadamente chamados de centros de medicina trans- 


fusional. 


Cianose. Coloração cutânea levemente azulada a arroxeada, 
mais facilmente observada nos leitos ungueais e túnicas mu- 
cosas, em virtude de aumento na quantidade de metemoglo- 
bina, hemoglobina não combinada ao oxigênio no sangue 


sistêmico. 


Êmbolo. Coágulo sanguíneo, bolha de ar ou partícula de gordura 
proveniente de ossos fraturados, massa de bactérias ou outro 
material estranho transportado pelo sangue. 

Gamaglobulina. Solução de imunoglobulinas do sangue consis- 
tindo em anticorpos que reagem com patógenos específicos, 


como vírus. 


Hemocromatose. Distúrbio do metabolismo do ferro caracterizado 
por absorção excessiva de ferro ingerido e excesso de depósi- 


tos de ferro nos tecidos (especialmente no fígado, no coração, 


na hipófise, nas gônadas e no pâncreas), resultando em colo- 
ração bronzeada da pele, cirrose, diabetes melito e anormali- 
dades ósseas e articulares. 

Hemodiluição normovolêmica aguda. Remoção do sangue ime- 


diatamente antes da cirurgia e sua substituição por uma solu- 


circulação adequada. 


ção sem células para manter volume de sangue suficiente para 


Hemofilia. Deficiência hereditária de coagulação na qual o san- 
gramento pode ocorrer espontaneamente ou após um trau- 


matismo mínimo. A hemofilia é caracterizada por hemorragia 


intramuscular e subcutânea traumática ou espontânea, epistaxe 
(sangramento nasal), hematuria e hemorragias nas articulações 
que produzem dor e dano tecidual. 

Hemorragia. Perda de grande volume de sangue; pode ser inter- 
na (dos vasos sanguíneos para os tecidos) ou externa (dos va- 


sos sanguíneos diretamente para a superfície do corpo). 
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Icterícia. Coloração amarelada anormal das escleras, pele e túni- 
cas mucosas, decorrente do excesso de bilirrubina (pigmento 
amarelo-alaranjado) no sangue. 

Mieloma múltiplo. Distúrbio maligno dos plasmócitos na medula 
óssea vermelha; os sinais e sintomas (dor, osteoporose, hiper- 
calcemia, trombocitopenia, lesão renal) são provocados pelo 
crescimento da massa de células tumorais ou dos anticorpos 
produzidos pelas células malignas. 

Sangue total. O sangue que contém todos os elementos figurados, 
plasma e solutos plasmáticos em concentrações naturais. 

Septicemia. Presença de toxinas ou bactérias causadoras de doen- 
ças no sangue. 

Transfusão. À transferência de sangue total, componentes do san- 
gue (somente eritrócitos ou somente plasma) ou medula óssea 


Transfusão pré-operatória autóloga. Doação do próprio sangue; 
pode ser realizada até 6 semanas antes de uma cirurgia ele- 
tiva. 

Trombo. Coágulo no sistema cardiovascular formado em um vaso 
sanguíneo intacto (geralmente uma veia). O coágulo consis- 
te em uma rede de filamentos de fibrina insolúvel, na qual os 
elementos figurados do sangue ficam presos. 

Trombocitopenia. Contagem muito baixa de plaquetas, resultando 
em tendência a sangramento a partir dos capilares. 

Venissecção. Abertura de uma veia para coleta de sangue, Embo- 
ra flebotomia seja sinônimo de venissecção, na prática clínica 
flebotomia se refere à sangria terapêutica, como a remoção de 
um pouco de sangue para diminuir sua viscosidade em um pa- 
ciente com policitemia. 


vermelha diretamente na corrente sanguínea. 


REVISÃO DO CAPÍTULO 


Conceitos 


Introdução 

1. O sistema circulatório consiste em sangue, coração e vasos sanguíneos. 

2. O sangue é um tecido conjuntivo composto de plasma (porção líquida) e elementos figurados (células e fragmentos 
celulares). 

12.1 Funções do Sangue 

1. O sangue transporta oxigênio, dióxido de carbono, nutrientes, resíduos e hormônios. 

2. Ajuda a regular o pH, a temperatura corporal e o conteúdo hídrico das células. 

8. Fornece proteção por meio da coagulação e combate toxinas e micróbios, por meio de determinados leucócitos fagocíticos ou 


proteinas plasmáticas especializadas. 

12.2 Características Físicas do Sangue 

1. As características fisicas do sangue incluem viscosidade maior do que a da água; uma temperatura de 38°C; e um pH de 7,85 a 
7,45. 

2. O sangue constitui cerca de 8% do peso corporal, e seu volume é de 4a 6 £ no adulto. 

12.3 Componentes do Sangue 


1. O sangue consiste em aproximadamente 55% de plasma e 45% de elementos figurados. 

2. O hematócrito é o percentual do volume de sangue total ocupado pelos eritrócitos. 

3. O plasma consiste em 91,5% de água e 8,5% de solutos. 

4. Os principais solutos incluem proteínas (albuminas, globulinas, fibrinogênio), nutrientes, vitaminas, hormônios, gases 
respiratórios, eletrólitos e produtos residuais. 

5. Os elementos figurados no sangue incluem os eritrócitos, os leucócitos e as plaquetas (trombócitos). 


12.4 Formação das Células Sanguíneas 

1. Hematopoese é a formação das células sanguíneas a partir de células-tronco hematopoéticas presentes na medula óssea 
vermelha. 

2. As células-tronco mieloides formam eritrócitos, plaquetas, granulócitos e monócitos. As célulastronco linfoides dão origem 
aos linfócitos. 


8. Diversos fatores hematopoéticos de crescimento estimulam a diferenciação e a proliferação das diversas células sanguíneas. 

12.5 Eritrócitos 

1. Eritrócitos maduros são discos bicôncavos anucleados que contêm hemoglobina. 

2. A função da hemoglobina nos eritrócitos é transportar oxigênio e um pouco de dióxido de carbono. 

3. Os eritrócitos vivem aproximadamente 120 dias. Um homem saudável possui aproximadamente 5,4 milhões de eritrócitos/p.£ 
de sangue; uma mulher saudável, aproximadamente 4,8 milhões/ pt. 

4. Após a fagocitose dos eritrócitos senis pelos macrófagos, a hemoglobina é reciclada. 

5. A formação de eritrócitos, chamada de eritropoese, ocorre na medula óssea vermelha adulta de determinados ossos. É estimulada 
pela hipoxia, que estimula a liberação da eritropoetina pelos rins. 

6. A contagem de reticulócitos indica a velocidade da eritropoese, 

12.6 Leucócitos 

1. Osleucócitos são células nucleadas. Os dois principais tipos são granulócitos (neutrófilos, eosinófilos e basófilos) e agranulócitos 
(linfócitos e monócitos). 

2. A função geral dos leucócitos é combater inflamação e infecção. Os neutrófilos e macrófagos (que se desenvolvem a partir dos 
monócitos) atuam por meio de fagocitose. 


Conceitos 
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3. Os eosinófilos combatem os efeitos da histamina nas reações alérgicas, fagocitam complexos antigeno-anticorpo e combatem 
os vermes parasitários; os basáfilos liberam heparina, histamina e serotonina em reações alérgicas que intensificam a resposta 


inflamatória. 


4. Os linfócitos B, em resposta à presença de sustâncias estranhas, chamadas antígenos, se diferenciam em plasmócitos que 
produzem anticorpos. Os anticorpos se fixam aos antígenos, tornando-os inócuos. Essa resposta antigeno-anticorpo combate 
a infecção e fornece imunidade. Os linfócitos T destroem os invasores estranhos diretamente. As células destruidoras naturais 


atacam micróbios infecciosos e células tumorais. 


5. Exceto pelos linfócitos, que podem viver por anos, os leucócitos normalmente vivem apenas algumas horas ou alguns dias. O 


sangue normal contém 5.000 a 10.000 leucócitos /p. 
12.7 Plaquetas 


1. As plaquetas (trombócitos) são estruturas discoides anucleadas. 
2. As plaquetas são fragmentos derivados dos megacariócitos e participam da coagulação. 


3. O sangue normal contém 150.000-400.000 plaquetas/ p£. 


12.8 Transplantes de Células-tronco da Medula Óssea e do Sangue do Cordão Umbilical 


1. Transplantes de medula óssea incluem a remoção da medula como uma fonte de célulastronco a partir da crista ilíaca. 
2. Em um transplante de sangue do cordão umbilical, as células-tronco da placenta são removidas do cordão umbilical, 
3. Os transplantes de sangue do cordão umbilical possuem diversas vantagens em relação aos transplantes de medula óssea. 


QUESTÕES PARA AUTOAVALIAÇÃO 


Escolha a melhor resposta para as seguintes questões, 
1. Qual dos seguintes não é um local de hematopoese no corpo 


adulto? 
a. esterno b. fígado 
e. vértebras d. cabeça do úmero 


e. ossos parietais 
Qual das seguintes não levaria à anemia? 

ingestão alimentar com insuficiência de cálcio 

b. hemorragia 

c. incapacidade do estômago para produzir fator intrínseco 
d. leucemia 

e. destruição da medula óssea por radiação 

A contagem normal dos eritrócitos em homens adultos sau- 
dáveis é: 

a. 5,4 milhões/pt. 

b. 2 milhões/pt. 

e. 0,5 milhão/mt. 

d. 250.000/mt. 

e. 8.000/mt. 

O creme leucocitário de uma amostra de sangue centrifuga- 
da contém principalmente: 
a. eritrócitos, 

e. plasma. 

e. gamaglobulinas. 

O tipo predominante de proteína plasmática é: 

a. albuminas. b. fibrinogênio. 

c. imunoglobulinas. d. eritropoetina. 

e. fatores estimuladores de colônias. 

A trombopoetina é um hormônio que estimula a formação 


b. plaquetas. 
d. leucócitos. 


b. linfócitos. 
d. fibrinogênio. 


A medula óssea vermelha saudável para transplante pode ser 
fornecida por um doador ou pelo paciente, quando a doen- 
ça subjacente está inativa. A medula do doador geralmente é 
removida do(a): 

a. crista ilíaca do osso do quadril. 

b. fígado. 


9. 


10. 


u. 


12. 


e. corpos das vértebras. 
d. clavícula. 

e. maléolo lateral da tíbia. 

Um hormônio gasoso que se liga à hemoglobina e é liberado 


para provocar vasodilatação localizada 
a. eritropoetina. b. óxido nítrico. 

e. trombopoetina. d. fibrinogênio. 

e. lisozima. 

Coloque as células seguintes na ordem correta para a produ- 
ção de eritrócitos: (1) proeritroblastos, (2) UFCE, (3) células- 
tronco mieloides, (4) eritroblastos, (5) célulastronco pluri- 
potentes, (6) reticulócitos. 


a 5,3,2,1,4,6 b. 3,2,5,6,1,4 
c 4,5,8,6,1,2 d. 5,2,1,8,4,6 
e. 2,3,5,1,4,6 


Qual das seguintes definições mais bem descreve a estrutura 

dos eritrócitos? 

a. fragmentos irregulares de células maiores 

b. discos bicôncavos anucleados 

e. células esféricas com núcleos lobados e grânulos grandes 

d. células esféricas ligeiramente indentadas, com núcleos re- 
dondos e grandes 

e. células grandes com formato irregular, com núcleos apa- 
rentemente reniformes 

As plaquetas atuam no (a): 

a. transporte de dióxido de carbono. 

b. produção de vitamina K. 

e. utilização de cálcio e de fósforo. 

d. destruição de bactérias. 

e. coagulação do sangue. 

Coloque as seguintes células na ordem correta para o proces- 

so de produção de neutrófilos: (1) mieloblastos, (2) células- 

tronco pluripotentes, (3) UFC:GM, (4) células-tronco mieloi- 

des. 

223,41 

b. 2,4,3,1 

e4,2,1,3 

d. 3,2,4,1 

e3,1,2,4 
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Complete. 

13. A determinação da porcentagem de cada tipo de leucócito é 
conhecido como contagem. . 

14. O sangue é um tecido conjuntivo que consiste em aproxima- 
damente  % de material extracelular e aproximadamente 

% de elementos figurados. 

15. O processo pelo qual os leucócitos se comprimem pelos capi- 
lares para chegar a um tecido lesado ou infectado do corpo 
é chamado __. 

16. é uma condição extremamente perigosa, na qual as to- 
xinas ou bactérias causadoras de doença entram no sangue. 

17. Avelocidade de produção dos eritrócitos é mensurada fazen- 
doseacontagem __ 

18. Duas famílias de citocinas que estimulam a formação dos leu- 
cócitossão e 

19, O centro de um anelhemeéumíon. 

As seguintes afirmativas são verdadeiras ou falsas? Se a alternativa 

“for Falsa, encontre e corrija o erro para torná-la Verdadeira. 

20. Células nucleadas (incluindo os leucócitos) apresentam an- 
tígenos MHC de superfície. 

21. Os eritrócitos têm núcleos lobados e mitocôndrias abundantes. 

22. Êmbolo e trombo são tipos de coágulos. 

23. Gamaglobulina é um tipo específico de vírus. 


Correlação. 
24. Correlacione os termos seguintes com sua descrição (as res- 
postas podem ser usadas mais de uma vez): 


— (a) constituem o maior percentual (1) basófilos 
(aproximadamente 60% a 70%) de (2) eosinófilos 
leucócitos (3) linfócitos 

— (b) formam 20% a 25% dos leucócitos (4) monócitos 

— (o) participam da imunidade; (5) neutrófilos 
formam plasmócitos para a 
produção de anticorpos 


— (d) participam da resposta alérgica; 
liberam serotonina, heparina e 
histamina 

— (e) participam da resposta alérgica; 
liberam anti-histaminas 

— (8) se desenvolvem em macrófagos 
migratórios que “limpam” os locais 
de infecção 

— (g) são importantes na fagocitose 
(duas respostas) 

— (b) contêm grânulos avermelhados 
grandes no citoplasma 

— (i) contêm grânulos púrpuras ou 
azulescuros grandes no citoplasma 

— Ú) o citoplasma é azulacinzentado e 
de aparência espumosa 


QUESTÕES PARA AVALIAÇÃO CRÍTICA 


1. Um ciclista profissional chegou em segundo lugar em uma 
exaustiva prova de ciclismo crose-country. Embora aparentasse 
estar em boas condições físicas, ele sofreu um infarto do mio- 
cárdio algumas horas após a corrida. A imprensa especulou 
que sua condição fora causada por doping. Explique. 

2. Maddy fungou e espirrou durante todo o semestre nas au- 
las de Anatomia. Enquanto examinava um esfregaço de seu 
próprio sangue, percebeu que apresentava muito mais cé- 
lulas granulares azutescuras do que o sangue de sua colega 
de laboratório. Os olhos de Maddy ficaram cheios d'água e 
coçavam, Pediu então ao professor para confirmar sua des- 
coberta. O que são essas células, e por que Maddy apresenta 
um número maior de células do que o normal? 

3. Gus sofre de insuficiência renal crônica e se submete à 
hemodiálise regularmente. Um dos problemas associados é 


a anemia crônica, que o médico diz estar diretamente relacio- 
nada à insuficiência renal. Qual é provavelmente a conexão 
entre as duas, e como poderia ser tratada? 

4. Millie estava na casa de sua avó e descobriu uma garrafa muito 
antiga de um tônico que prometia aliviar os sintomas de ane- 
mia ferropriva (anemia por deficiência de ferro). Em sua opi- 
nião, quais seriam os sinais e sintomas de anemia por deficiên- 
cia de ferro, e como o aumento do conteúdo de ferro no san- 
gue os aliviaria? 

5. Raoul planejou realizar uma cirurgia eletiva em aproximada- 
mente um mês, após o término do semestre. O médico suge- 
riu que ele doasse um pouco de seu próprio sangue. Raoul 
não está seguro com relação a esse procedimento; ele acha 
que vai precisar de todo o sangue que tem para a cirurgia. 
Por que ele deveria doar um pouco de sangue agora? 


? RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 


125 Os neutrófilos, os eosinófilos e os basófilos são chamados 


12.1 O volume de sangue é em média de 6 £ nos homens e de 4 
a 5 £ nas mulheres, representando aproximadamente 8% 
do peso corporal. 

12.2 As plaquetas são fragmentos celulares. 

12.3 As células-tronco pluripotentes se desenvolvem a partir do 
mesênquima. 

124 Uma molécula de hemoglobina transporta quatro molécu- 
las de O, — uma ligação para cada grupo heme. 


de leucócitos granulares porque todos possuem grânulos 
citoplasmáticos visíveis ao microscópio óptico quando co- 
rados, 

12.6 As duas funções de um coágulo sanguíneo são: lacrar um 
vaso sanguíneo danificado e aproximar as bordas do vaso 
para evitar perda de sangue. 


SISTEMA CIRCULATÓRIO | 
O CORAÇÃO 


INTRODUÇÃO No Capítulo 12 examinamos a composição e as funções do san- 
gue. Para o sangue chegar às células do corpo e trocar materiais com elas, precisa 

ser bombeado constantemente pelo coração ao longo dos vasos sanguí- 
neos do corpo. O coração se contrai aproximadamente 100.000 


vezes todos os dias, o que dá um total aproximado de 35 mi- 
lhões de batimentos por ano e aproximadamente 2,5 bi- 
lhões de vezes em média durante toda a vida. O lado 
esquerdo do coração bombéia sangue ao longo de 
aproximadamente 120.000 km de vasos sanguíneos, 


que é equivalente a circular o equador da Terra 
aproximadamente três vezes. O lado direito do 
coração bombeia sangue ao longo dos pulmões, 
permitindo que o sangue capte oxigênio e se livre do 
dióxido de carbono. Mesmo quando dormimos, o coração 
“ bombeia 30 vezes o seu próprio peso a cada minuto, o que 
corresponde a aproximadamente 5 £ de sangue para os 
pulmões e o mesmo volume para o resto do corpo. O co- 
ração bombeia aproximadamente mais de 14.000 £ de 
sangue por dia, ou 5 milhões de litros por ano. Contudo, 


não passamos todo o tempo dormindo, e o coração bom- 


o volume real de sangue que o coração bombeia, em 
um único dia, é muito maior. 
O estudo científico do coração normal e das doen- 
ças associadas é a cardiologia (cardio = coração). 
Este capítulo explora as propriedades exclusivas 
que permitem um bombeamento vitalício, sem 
descanso. + 


Você já se perguntou qual é a 
diferença entre o bom e o mau 
colesterol? 


? 


SUMÁRIO 


13.1 Localização e Projeção Superficial do Coração, 490 
13.2 Estrutura e Funcionamento do Coração, 492 
* Pericárdio, 492 
Camadas da Parede do Coração, 494 
Câmaras do Coração, 495 
Função e Espessura do Miocárdio, 499 
Esqueleto Fibroso do Coração, 500 
Valvas Cardíacas, 500 
13.3 Circulação do Sangue, 503 
* Circulações Pulmonar e Sistêmica, 503 
* Circulação Coronariana, 504 


13.1 LOCALIZAÇÃO E PROJEÇÃO 
SUPERFICIAL DO CORAÇÃO 


BJETIVOS 
* Descrever a localização do coração 
* Delinear seu contorno na superfície do tórax. 


Apesar de toda a sua força, o coração é coniforme, relativa- 
mente pequeno, aproximadamente do mesmo tamanho de 
um punho fechado — com quase 12 cm de comprimento, 
9 cm de largura no seu ponto mais amplo e 6 cm de espes- 
sura, Pesa em média 250 g nas mulheres adultas e 300 g nos 
homens adultos. O coração repousa sobre o diafragma, pró- 
ximo da linha mediana da cavidade torácica no mediastino, 
uma região anatômica que se estende do esterno até a coluna 
vertebral, da primeira costela até o diafragma e entre os reves- 
timentos (pleuras) dos pulmões (Figura 13.1a, b). (Lembre- 
se de que a linha mediana é uma linha vertical imaginária que 
divide o corpo em lados direito e esquerdo iguais.) 
Aproximadamente dois terços da massa do coração situ- 
am-se à esquerda da linha mediana do corpo. A posição do 
coração no mediastino é mais facilmente avaliada exami- 


13.4 Complexo Estimulante do Coração e Inervação, 506 
* Complexo Estimulante do Coração, 506 
* Nervos Cardíacos, 508 


13.5 Ciclo Cardíaco, 509 

13.6 Bulhas Cardíacas, 510 

13.7 Exercício e o Coração, 510 

13.8 Desenvolvimento do Coração, 515 
Glossário, 517 


nandose suas extremidades, faces e margens (Figura 13.1b). 
Visualize o coração como um cone, repousando sobre seu 
lado. A extremidade pontiaguda do coração, o ápice, é for- 
mada pela ponta do ventrículo esquerdo (uma câmara infe- 
rior do coração) e repousa sobre o diafragma. Está direcio- 
nado para a frente, para baixo e para a esquerda. A base do 
coração, sua parte posterior, é formada pelos átrios (câmaras 
superiores do coração). A base é formada principalmente 
pelo átrio esquerdo, no qual as quatro veias pulmonares se 
abrem, e por uma parte do átrio direito, que recebe as veias 
cavas superior e inferior e o seio coronário (Figura 13.3c, 
d). Além do ápice e da base, o coração possui diversas fa- 
ces e margens que são úteis na determinação da projeção 
de sua superfície (descrita em breve). A face esternocostal 
do coração se situa profundamente ao esterno e às costelas. 
A face diafragmática é a parte do coração que repousa em 
grande parte sobre o diafragma e se encontra entre o ápi- 
ce ea margem ita. A margem direita está voltada para 
o pulmão direito e se estende da face inferior até a base; 
a margem esquerda, também chamada de face pulmonar es- 
querda, está voltada para o pulmão esquerdo e se estende 
da base até o ápice. 


Figura 13.1 Posição do coração no mediastino. As posições do coração e das estruturas associadas estão indicadas 


pelas linhas tracejadas. 


EB = 0 coração está localizado no mediastino; dois terços de sua massa encontram-se à esquerda da linha mediana. 
ANTERIOR 


Coração 
CAVIDADE DO 
PERICÁRDIO 


Pulmão direito 


CAVIDADE 
PLEURAL 
ESQUERDA 


POSTERIOR 


(2) Vista inferior do corte transverso da cavidade 
torácica, 


mostrando o coração no mediastino 


13.1 LOCALIZAÇÃO E PROJEÇÃO SUPERFICIAL DO CORAÇÃO 491 


E Fisura 13.1 continuação > 


Veia cava superior 


BASE DO CORAÇÃO 


MARGEM DIREITA 
Pulmão direito 


Pleura (cortada MARGEM 

para revelar o pulmão) ESQUERDA 
ÁPICE DO 

Diafragma CORAÇÃO 


FACE INFERIOR 


(0) Projeção superficial do coração 
(2) O que é o mediastino? 
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Como o coração se situa entre duas estruturas rígidas — a co- 
luna vertebral e o esterno (Figura 13.1a) —, a pressão exter- 
na aplicada sobre o tórax (compressão) é usada para forçar 
o sangue a sair do coração e entrar na circulação. Nos casos 
em que o coração para de bater subitamente, a reanima- 
ção cardiopulmonar (RCP) — compressões cardíacas ade- 
quadamente aplicadas, realizadas com a ventilação artificial 
dos pulmões via respiração boca a boca — salva vidas. A RCP 
mantém o sangue oxigenado, circulando até que o coração 
volte a se contrair. + 


A determinação da projeção na superfície de um órgão 
significa delinear suas dimensões com relação aos pontos 
de referência na superfície do corpo. Essa prática é útil na 
condução de procedimentos diagnósticos (p. ex., punção 
lombar), na ausculta (ouvir os sons do coração e do pul- 
mão) e em estudos anatômicos. Projetamos o coração na 
face anterior do tórax localizando os seguintes pontos de 
referência (Figura 13.1d): o ponto direito superior se loca- 
liza na margem superior da terceira cartilagem costal direi- 
ta, aproximadamente 3 cm à direita da linha mediana. O 
ponto esquerdo superior está localizado na margem inferior 
da segunda cartilagem costal esquerda, aproximadamente 
3 cm à esquerda da linha mediana. Uma linha unindo esses 
dois pontos corresponde à margem superior da base do co- 
ração. O ponto esquerdo inferior está localizado no ápice 
do coração, no quinto espaço intercostal, aproximadamen- 
te 9 cm à esquerda da linha mediana. Uma linha unindo os 
pontos esquerdos superior e inferior corresponde à margem 
esquerda do coração. O ponto direito inferior está localiza- 
do na margem superior da sexta cartilagem costal direita, 
aproximadamente 3 cm à direita da linha mediana. Uma 
linha unindo os pontos direito e esquerdo inferiores cor- 


Figura 13.2 Pericárdio e parede do coração. 


(EB) = o pericárdio é um saco que envolve e 
protege o coração. 


responde à face inferior do coração, e uma linha unindo os 
pontos direitos superior e inferior corresponde à margem 
direita do coração. Quando estão unidos, todos os quatro 
pontos formam um contorno que revela aproximadamente 
o tamanho e o formato do coração. 


v TESTE RÁPIDO 
1. Descreva a posição do coração no mediastino, definindo 
seu ápice, base, faces esternocostal e diafragmática e 
margens direita e esquerda. 
2. Explique a localização dos pontos direito superior, es- 
querdo superior, esquerdo inferior e direito inferior. Por 
que esses pontos são importantes? 


13.2 ESTRUTURA E 
FUNCIONAMENTO DO CORAÇÃO 


[Bl osserivos 

* Descrever a estrutura do pericárdio. 

* Identificar as camadas da parede do coração. 
Estudar a anatomia externa e interna das câmaras do 
coração. 
Relacionar a espessura das câmaras do coração a suas 
funções. 
Descrever as funções do esqueleto fibroso do coração. 
Citar a estrutura e a função de cada uma das valvas 
cardíacas. 


Pericárdio 


A membrana que envolve e protege o coração é o pericár- 
dio. Ela limita o coração à sua posição no mediastino, e ao 
mesmo tempo lhe permite liberdade suficiente de movimen- 
to para contração rápida e vigorosa. O pericárdio consiste 
em duas partes principais: o pericárdio fibroso e o pericár- 
dio seroso (Figura 13.2, c). (Ver também Figura 1.7e.) O 


PERICÁRDIO 


ENDOGÁRDIO 


PERICÁRDIO FIBROSO 


LÂMINA PARIETAL DO 
PERICÁRDIO SEROSO 


Vasos sanguineos 
coronários 


Trabéculas cámeas 


Cavidade do pericárdio 


MIOCÁRDIO 


LÂMINA VISCERAL DO 
PERICÁRDIO SEROSO 
(EPICÁRDIO) 


(a) Parte do pericárdio e da parede do ventriculo direito do coração, 
mostrando as divisões do pericárdio e as camadas da parede do coração 
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Tronco pulmonar pes ep 


LÂMINA VISCERAL DO 
PERICÁRDIO SEROSO 
(EPICÁRDIO) 


Auricula direita 


Parede do ventriculo 
esquerdo do coração 


ENDOCÁRDIO 


MIOCÁRDIO 


Trabéculas Gordura do epicárdio 
câmeas 


FIGURA 13.2 CONTINUA > 
(b) Vista anterior das camadas do coração 


| o estiramento excessivo do coração, fornece proteção e an- 
Lâmina parietal cora o coração no mediastino. Como o pericárdio fibroso 
So pericárdio próximo do ápice do coração está parcialmente fundido 
seroso o E 
com a membrana que recobre o diafragma, o movimento 
do diafragma, como na respiração profunda, facilita o mo- 
vimento do sangue pelo coração. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Pericardite 
Cavidade 
A inflamação do pericárdio é chamada de pericardi 


Poricárdi do pericárdio Lamina visceral 
pro per do pericárdio te. O tipo mais comum, a pericardite aguda, começa su- 
seroso bitamente; na maioria dos casos não tem causa conhecida, 


(c) Relação simplificada do pericárdio seroso com o coração 


Fascículo 
de músculo 
profundo no 
ventrículo. 


(d) Fascículos musculares cardíacos do miocárdio 


pericárdio fibroso, superficial, é composto por tecido con- 
juntivo denso não modelado resistente e inelástico. O peri- 
cárdio fibroso assemelha-se a uma bolsa que repousa sobre 
o diafragma, fixando-se nele; a extremidade aberta da bol- 
sa é fundida aos tecidos conjuntivos dos vasos sanguíneos 
que entram e saem do coração. O pericárdio fibroso evita 


mas está algumas vezes ligada a uma infecção viral, Como 
resultado da irritação do pericárdio ocorrem dor no tórax 
que pode se estender até o ombro esquerdo e descer até o 
braço esquerdo (frequentemente confundida com um ata- 
que cardíaco) e atrito pericárdico (som de rangido ou esta- 
lido ouvido ao estetoscópio quando ocorre atrito entre as 
lâminas visceral e parietal do pericárdio seroso). A pericar- 
dite aguda geralmente dura cerca de uma semana e é trata- 
da com fármacos que reduzem a inflamação e a dor, como 
o ibuprofeno ou o ácido acetilsalicílico. 

A pericardite crônica começa gradualmente e é de longa 
duração. Em uma de suas condições há acúmulo de líquido 
pericárdico. Se houver acúmulo de um grande volume de Ií- 
quido tem-se uma condição potencialmente fatal, visto que 
o líquido comprime o coração, o chamado tamponamen- 
to cardíaco. Como resultado da compressão ocorre redução 
do enchimento ventricular, há diminuição do débito cardia- 
co, o retorno venoso para o coração é diminuído, a pressão 
sanguínea cai e a respiração se torna difícil. A maioria das 
causas de pericardite crônica incluindo o tamponamento é 
desconhecida, mas algumas vezes é provocada por condições 
como câncer e tuberculose. O tratamento consiste na drena- 
gem do excesso de líquido através de uma agulha colocada 
na cavidade do pericárdio. + 
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Mitocôndria 


(e) Fibras musculares cardíacas 


Mitocôndria 


Retícuio 


(f) Arranjo dos componentes em uma fibra muscular cardiaca 
[2] Que lâmina é parte tanto do pericárdio quanto da parede do coração? 


O pericárdio seroso, mais profundo, é uma membrana 
mais delicada, mais fina, que forma uma camada dupla em 
torno do coração (Figura 13.24, c). A lâmina parietal exter- 
na do pericárdio seroso é fundida com o pericárdio fibro- 
so. A lâmina visceral interna do pericárdio seroso, também 
chamada epicárdio, quando combinada com o tecido adi- 
poso ou areolar, adere firmemente à superfície do coração. 
Entre as lâminas parietal e visceral do pericárdio seroso se 
encontra uma película fina de líquido lubrificante. Esse lí- 
quido, conhecido como líquido pericárdico, é uma secre- 


ção lubrificante das células pericárdicas que reduz o atrito 
entre as membranas enquanto o coração se move. O espa- 
ço que contém os poucos mililitros de líquido pericárdico 
é chamado de cavidade do pericárdio. 


Camadas da Parede do Coração 


A parede do coração consiste em três camadas (Figura 
13.2a, b): o epicárdio (camada externa), o miocárdio (ca- 
mada intermediária) e o endocárdio (camada interna). 
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O epicárdio é composto de duas camadas de tecido. A 
camada mais externa, como acabamos de aprender, 
chamada camada visceral do pericárdio seroso. Essa ca: 
da externa transparente fina da parede do coração é 
composta de mesotélio. Abaixo do mesotélio encontra- 
mos uma camada variável de tecido fibroelástico deli- 
cado e tecido adiposo. O tecido adiposo predomina e 
se torna mais espesso sobre as superfícies ventriculares, 
nas quais abriga os grandes vasos coronários e cardía- 
cos do coração. A quantidade de gordura varia de pes- 
soa para pessoa, correspondendo à gordura geral do 
corpo em um indivíduo, e tipicamente aumenta com a 
idade. O epicárdio confere à face mais externa do co- 
ração uma textura escorregadia e lisa. O epicárdio con- 
tém vasos sanguíneos, linfáticos e nervos que suprem 
o miocárdio. 

O miocárdio, intermediário, é responsável pela ação de 
bombeamento do coração e é composto de tecido muscular 
cardíaco, formando aproximadamente 95% da parede do 
coração. As fibras musculares, como as do tecido muscular 
esquelético estriado, são envolvidas e enfeixadas com bainha 
de tecido conjuntivo composta de endomísio e perimísio. 
O músculo é organizado em um padrão de conexões inter- 
cruzadas que geram as ações vigorosas de bombeamento 
(Figura 13.24). Embora seja estriado como o músculo es- 
quelético, lembre-se de que o músculo cardíaco é involun- 
tário como o músculo liso (ver Seção 10.5). Lembre-se do 
que aprendemos no Capítulo 10 com relação ao músculo 
cardíaco: 


1, As fibras do músculo cardíaco têm comprimento menor 
e são menos circulares, em corte transversal, do que as 
fibras do músculo esquelético (Figura 13.2c e Tabela 
3.9). 

2. As fibras apresentam ramificações, de modo que as fibras 
individuais do músculo cardíaco apresentam uma apa- 
rência de “degrau de escada” (Tabela 3.9). 

3. As extremidades das fibras do músculo cardíaco se co- 

nectam às fibras vizinhas por meio de discos intercalados 

contendo desmossomos, que mantêm as fibras unidas, e 

junções comunicantes, que permitem a transmissão dos 

potenciais de ação muscular de uma fibra muscular para 
suas vizinhas (Figura 13.2e). 

As mitocôndrias são maiores e mais numerosas nas fi- 

bras do músculo cardíaco do que nas fibras do músculo 

esquelético (Figura 13.2. Em uma fibra do músculo 

cardíaco, as mitocôndrias compõem 25% da fibra. Este é 

um reflexo da dependência maior da respiração celular 

para ATP. 

Lembre-se de que a actina, a miosina, as faixas A e I, 

as zonas H e as linhas Z estão presentes no músculo 

esquelético. O padrão de filamentos finos e espessos é 

semelhante ao do músculo esquelético. No entanto, os 

túbulos transversos no músculo esquelético se localizam 
sobre a zona de sobreposição, mas no músculo cardíaco 

os túbulos transversos estão localizados sobre as linhas Z 

eo retículo sarcoplasmático não contém cisternas termi- 

nais (Figura 13.2). Como o retículo sarcoplasmático das 
fibras do músculo cardíaco é menor do que o retículo 


e 


= 


sarcoplasmático das fibras do músculo esquelético, exis- 

te uma reserva intracelular menor de Ca* no músculo 

cardíaco. 

Miocardite é a inflamação do miocárdio que geralmente 
é uma complicação de infecção viral, febre reumática ou ex- 
posição à radiação ou a determinadas substâncias químicas 
ou medicamentos. 

O endocárdio, mais interno, é uma camada fina de en- 
dotélio sobreposto a uma camada fina de tecido conjun- 
tivo formando um revestimento liso para as câmaras do 
coração e recobrindo as valvas cardíacas. O revestimento 
endotelial liso minimiza o atrito das superfícies à medida 
que o sangue passa pelo coração. O endocárdio é contínuo 
com o revestimento endotelial dos grandes vasos sanguí- 
neos presos ao coração. Endocardite refere-se a inflamação 
do endocárdio e tipicamente inclui as valvas do coração. 
A maioria dos casos é provocada por bactérias (endocar- 
dite bacteriana). 


Câmaras do Coração 


O coração é uma bomba dupla contendo quatro câmaras, 
duas câmaras superiores ou receptoras, chamadas átrios, e 
duas câmaras inferiores ou câmaras de bombeamento, cha- 
madas ventrículos. Os átrios, pares, recebem sangue prove- 
niente dos vasos sanguíneos que retornam sangue para o 
coração, chamados veias, enquanto os ventrículos ejetam o 
sangue do coração para as artérias. A bomba direita, consis- 
tindo em átrio e ventrículo direitos, é a bomba pulmonar 
mais fraca. A bomba pulmonar movimenta o sangue de- 
soxigenado pelos vasos sanguíneos dos pulmões. A bom- 
ba esquerda, formada pelo átrio e ventrículo esquerdos, 
é a bomba sistêmica mais forte. A bomba sistêmica circula 
sangue oxigenado para todos os sistemas do corpo. Na face 
anterior de cada átrio encontra-se uma estrutura saculifor- 
me enrugada, chamada aurícula, assim denominada por 
causa de sua semelhança com uma orelha de cão (Figura 
13.3, b). Cada aurícula aumenta um pouco a capacidade 
do átrio, de modo que este consegue armazenar um volu- 
me maior de sangue. Além disso, na superfície do coração 
se encontra uma série de depressões, chamadas de sulcos, 
que contêm as artérias coronárias e uma quantidade variá- 
vel de gordura (Figura 13.3a-c). Cada sulco marca o limite 
externo entre duas câmaras do coração. O sulco coronário, 
profundo, circunda a maior parte do coração e marca o li- 
mite entre os átrios superiores e os ventrículos inferiores. 
O sulco interventricular anterior é um sulco raso na face 
anterior do coração, que marca o limite externo entre os 
ventrículos direito e esquerdo. O sulco continua em torno 
da face posterior do coração como o sulco interventricular 
posterior, que marca o limite externo entre os ventrículos 
na face posterior do coração. 


faro Direi 
O átrio direito forma a margem direita do coração (Figu- 
ra 13.1b), medindo aproximadamente entre 2 a 3 mm de 
espessura em média. O átrio direito recebe o sangue pro- 
veniente de três veias: veia cava superior, veia cava inferior e 
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Figura 13.3 Estrutura do coração: características superficiais. Em todo o livro as ilustrações dos vasos sanguíneos 
que transportam sangue oxigenado (vermelho-vivo) são coloridas de vermelho, enquanto aqueles que transportam 
sangue desoxigenado (vermelho-escuro) são coloridos de azul. 


(EB) = sulcos são fendas alongadas e estreitas contendo vasos sanguíneos e gordura, e marcam os limites externos 
entre as diversas câmaras. 


Tronco braquiocetálico Artéria carótida comum esquerda 


Artéria subolávia esquerda 


Vela cava superior 


Pericárdio fibroso (cortado) 
Velas pulmonares 

direitas 

Ramo da artéria coronária esquerda 
AURÍCULA DO ÁTRIO DIREITO 


Artéria coronária direita VENTRÍCULO ESQUERDO 


ÁTRIO DIREITO SULCO INTERVENTRICULAR 
SULCO CORONÁRIO ANTERIOR (profundo à gordura) 
(profundo à gordura) à 

VENTRÍCULO DIREITO 


Veia cava inferior 
Parte descendente da aorta 


(a) Vista anterior extema, mostrando as caracteristicas superficiais 


Artéria subciávia esquerda 


Tronco braquiocefálico é ak 


Arco da aorta 


Nel art ip Ligamento arterial 


Artéria pulmonar esquerda 
Veias pulmonares esquerdas 


Parte ascendente 
da aorta 


Veias pulmonares 
Perdi Tronco pulmonar 
AURÍGULA DO ÁTRIO AURÍCULA DO ÁTRIO ESQUERDO 


DIREITO 
ÁTRIO DIREITO 


SULCO CORONÁRIO 
VENTRÍCULO ESQUERDO 

VENTRÍCULO DIREITO 
SULCO INTERVENTRICULAR 
ANTERIOR. 


(b) Vista anterior externa 


seio coronário (Figura 13.4c). As veias sempre transportam o 
sangue em direção ao coração. As paredes anterior e poste- 
rior no interior do átrio direito diferem consideravelmente. 
Durante o desenvolvimento do coração as câmaras atriais 
aumentam, absorvendo uma parte significativa de veias de 
entrada associadas em suas paredes. Essa parte venosa pos- 
terior dos átrios adultos é caracterizada por uma parede in- 
terna lisa. Isso contrasta com as cristas paralelas, os músculos 
pectíneos, que revestem o restante da parede do átrio. As 
regiões enrugadas dos átrios significam câmaras atriais em- 


Artária carótida comum esquerda 
Artória subclávia esquerda 


Arco da aorta 
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brionárias originais, a maioria das quais corresponde às au- 
rículas musculares (Figura 13.4). Entre o átrio direito e o 
átrio esquerdo encontra-se uma divisão fina, chamada sep- 
to interatrial. Uma característica proeminente desse septo 
é uma depressão oval, chamada fossa oval, que é o resquí- 
cio do forame oval, uma abertura no septo interatrial do co- 
ração fetal que direciona o sangue do átrio direito para o 
átrio esquerdo, a fim de desviá-lo dos pulmões fetais não 
operacionais. O forame oval normalmente se fecha logo 
após o nascimento (Figura 14.17). O sangue passa do átrio 
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(0) Vista posterior externa, mostrando as características superficiais 
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(d) Vista posterior externa 


(2) O sulco coronário forma um limite entre quais câmaras do coração? 
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Figura 13.4 Estrutura do coração: anatomia interna. 


EB) = A espessura das quatro câmaras varia de acordo com suas funções. 
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(a) Vista anterior do corte frontal mostrando a anatomia interna 
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(b) Vista anterior do coração parcialmente seocionado 
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ANTERIOR 


Vista 


POSTERIOR 


(c) Vistas inferiores do corte transverso, mostrando as diferenças na espessura das paredes ventriculares 


(Q Qual câmara tem a parede mais espessa? 


direito para o ventrículo direito através de uma valva, cha- 
mada valva tricúspide, porque é formada por três válvulas 
(Figuras 13.4a e 13.5). A valva tricúspide também é chamada 
de valva atrioventricular direita. As valvas do coração, que 
serão descritas em mais detalhes posteriormente no capí- 
tulo, são compostas de tecido conjuntivo denso recoberto 
por endocárdio. 


Ventrículo Direito 


O ventrículo direito, medindo aproximadamente entre 
4 e 5 mm de espessura em média, forma a maior parte 
da face anterior do coração (Figura 13.4). O interior do 
ventrículo direito contém uma série de cristas formadas 
por feixes clevados de fibras musculares cardíacas cha- 
madas trabéculas cárneas (Figura 13.4a-b). Algumas das 
trabéculas cárneas contêm parte do complexo estimulan- 
te do coração ou sistema de condução cardíaco (descrito 
na Seção 18.4). As válvulas da valva atrioventricular di- 
reita estão conectadas a cordões semelhantes a tendões, 
as cordas tendíneas, que, por sua vez, estão conectadas 
às trabéculas cárneas coniformes, chamadas músculos 
papilares (Figura 13.6c). Internamente, o ventrículo di- 
reito é separado do ventrículo esquerdo por uma divisão 
chamada septo interventricular. O sangue passa do ven- 
trículo direito pela valva do tronco pulmonar para um 
grande vaso, chamado tronco pulmonar, que se divide nas 
artérias pulmonares direita e esquerda, que transportam o 
sangue para os pulmões. As artérias sempre levam o san- 


gue para longe do coração. 


Átrio Esquerdo 

O átrio esquerdo forma a maior parte da base do cora- 
ção (Figura 13.3, d), recebendo o sangue proveniente 
dos pulmões através das quatro veias pulmonares Como o 
átrio direito, o interior do átrio esquerdo possui uma pa- 
rede posterior lisa, na qual as veias pulmonares são absor- 
vidas no interior do coração durante o desenvolvimento. 
Como os músculos pectíneos enrugados estão confinados 
à aurícula do átrio esquerdo, a parede anterior do átrio 


esquerdo é lisa. O sangue passa do átrio esquerdo para 
o ventrículo esquerdo pela valva bicúspide (mitral), que 
possui duas válvulas (Figura 13.4a). O termo mitral refere- 
se à semelhança da valva com a mitra episcopal, que tem 
dois lados. Essa valva também é chamada valva atrioven- 


tricular esquerda. 
Ventrículo Esquerdo 


O ventrículo esquerdo, a parte mais espessa do coração 
(com espessura média entre 10 e 15 mm), forma o ápi- 
ce do coração (Figura 13.1b). Como o ventrículo direi- 
to, o ventrículo esquerdo contém trabéculas cárneas e 
possui cordas tendíneas que ancoram as válvulas da val- 
va atrioventricular esquerda aos músculos papilares. O 
sangue passa do ventrículo esquerdo pela valva da aor- 
ta para a maior artéria do corpo, a parte ascendente da 
aorta. Uma parte do sangue da aorta flui para as artérias 
coronárias, que se ramificam a partir da parte ascenden- 
te da aorta e levam o sangue até a parede do coração; 
o restante do sangue passa para o arco da aorta e para 
a parte descendente da aorta. Os ramos do arco da aorta 
e da parte descendente da aorta levam o sangue para 
todo o corpo. 

Durante a vida fetal, um vaso sanguíneo temporário, cha- 
mado ducto arterial, desvia o sangue do tronco pulmonar 
para a aorta. Por essa razão, apenas um pequeno volume 
de sangue entra nos pulmões fetais não operacionais (Fi- 
gura 14.17). O ducto arterial normalmente se fecha logo 
após o nascimento, deixando um vestígio conhecido como 
ligamento arterial, que liga o arco da aorta e o tronco pul- 
monar (Figura 13.4a, b). 


Função e Espessura do Miocárdio 


A espessura do miocárdio das quatro câmaras varia de acor- 
do com a função. Os átrios possuem paredes finas porque 
levam o sangue até os ventrículos adjacentes sob pressão 
menor; visto que os ventrículos bombeiam o sangue por 
distâncias maiores sob pressão mais elevada, suas paredes 
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mais espessas (Figura 13.4a-b). Embora os ventrículos 
direito e esquerdo atuem como duas bombas separadas que 
simultaneamente ejetam volumes iguais de sangue, o lado 
direito apresenta uma carga de trabalho muito menor. O 
ventrículo direito bombeia sangue por uma distância me- 
nor sob pressão mais baixa. O ventrículo esquerdo bombeia 
sangue por distâncias maiores sob pressão mais elevada para 
todas as outras partes do corpo. Assim, o ventrículo esquer- 
do trabalha mais do que o ventrículo direito para manter 
a mesma intensidade de fluxo sanguíneo. A anatomia dos 
dois ventrículos confirma essa diferença funcional: a pare- 
de muscular do ventrículo esquerdo é consideravelmente 
mais espessa do que a do ventrículo direito (Figura 13.4c; 
ver também 13.2). Observe também que o lume (espaço) 
do ventrículo esquerdo é circular, enquanto o do ventrículo 
direito é semilunar (Figura 13.4c). 


Esqueleto Fibroso do Coração 


Além do tecido muscular cardíaco, a parede do coração con- 
tém tecido conjuntivo denso, que forma o esqueleto fibroso 
do coração (Figura 13.5). Basicamente, o esqueleto consiste 
em quatro anéis de tecido conjuntivo denso que circundam 
as valvas do coração e se fundem uns com os outros e com 
o septo interventricular. Além de formar a fundação estru- 
tural para as valvas do coração, o esqueleto fibroso evita o 
estiramento excessivo das valvas à medida que o sangue pas- 
sa por elas. Serve ainda como um ponto de inserção para os 
feixes de fibras musculares cardíacas e atua como um iso- 
lante elétrico entre os átrios e os ventrículos. 


Valvas Cardíacas 


Conforme cada câmara do coração se contrai, um volume 
de sangue é impelido para cada ventrículo, ou para fora do 
coração, através de uma artéria. As valvas abrem e fecham 


Figura 13.5 Esqueleto fibroso do coração. 


EB = o esqueleto fibroso fornece uma base para a fixação das valvas do coração, 


em resposta às alterações de pressão quando o coração se 
contrai e relaxa. Cada uma das quatro valvas ajuda a asse- 
gurar o fluxo unidirecional do sangue, abrindo para deixar 
passar o sangue e fechando para evitar seu refluxo. 


Valvas Atrioventriculares 

Como estão localizadas entre um átrio e um ventrículo, as 
valvas são denominadas atrioventricular (AV) direita e es- 
querda. Quando uma valva AV está aberta, as extremidades 
arredondadas das válvulas se projetam em direção ao ven- 
trículo (Figura 13.6a, d). O sangue se movimenta dos átrios 
para os ventrículos por meio das valvas AV abertas, quando 
a pressão atrial é maior do que a pressão ventricular. Nesse 
momento os músculos papilares estão relaxados e as cordas 
tendíncas estão frouxas. Quando os ventrículos se contra- 
em, a pressão do sangue “empurra” as válvulas para cima 
até que suas margens se encontrem e fechem a abertura 
(Figura 13.6b, e). Ao mesmo tempo, os músculos papilares 
também se contraem, o que puxa e retesa as cordas tendí- 
neas, evitando a eversão (abertura na direção oposta, em 
direção aos átrios, em virtude da pressão ventricular mais 
alta) das válvulas da valva. Se as valvas AV ou as cordas ten- 
díneas forem lesadas, o sangue pode refluir para os átrios 
quando os ventrículos se contraem. 


Valvas Semilunares 

As valvas do tronco pulmonar e da aorta são conhecidas como 
valvas semilunares, porque são formadas por três válvulas 
com o formato de lua crescente (Figura 13.6d-g). Cada válvu- 
la se fixa à parede arterial por meio de sua margem externa 
convexa. As valvas semilunares permitem a ejeção do sangue 
do coração para as artérias, mas evitam o fluxo retrógrado 
do sangue para os ventrículos. As margens livres das válvulas 
se projetam para o lume da artéria. Quando os ventrículos 
se contraem, a pressão no interior das câmaras aumenta. 


evita o estiramento excessivo, atua 


como um ponto de inserção para os fascículos do músculo cardíaco e evita a difusão direta de potenciais de 


ação dos átrios para os ventrículos. 


Valva pulmonar 


Antória coronária esquerda 
Valva da aorta 
TRÍGONO FIBROSO ESQUERDO 
TRÍGONO FIBROSO DIREITO 


(9 Qual é a composição do esqueleto fibroso do coração? 
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Figura 13.6 Valvas do coração. 
BB = As valvas do coração evitam o fluxo retrógrado do sangue. 


(d) Vista superior com átrios removidos: as valvas da aorta e do tronco (e) Vista superior com átrios removidos: as valvas da aorta e do 
pulmonar fechadas, as valvas atrioventriculares esquerda e direita abertas tronco pulmonar abertas, as valvas atrioventriculares esquerda 
e direita fechadas 


FIGURA 13.6 CONTINUA > 
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DD Fisura 13.6 continuação > 


ANTERIOR 
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(0) Vista superior das valvas atrioventriculares e válvulas semilunares 


Q Como os músculos papilares evitam a eversão ou o deslocamento para cima 
das válvulas das valvas atrioventriculares em direção aos átrios? 


As valvas semilunares se abrem quando a pressão nos ven- 
trículos excede a pressão das artérias, permitindo a ejeção do 
sangue dos ventrículos para o tronco pulmonar e aorta (Fi- 
gura 13.6e). À medida que os ventrículos relaxam, o sangue 
começa a fluir de volta, em direção ao coração. Esse fluxo 
retrógrado do sangue preenche as válvulas da valva, fazendo 
com que as margens livres das valvas semilunares entrem fir- 
memente em contato uma com a outra e fechem a abertura 
entre o ventrículo e a artéria (Figura 13.6d). 


Parte ascendente da aorta 
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Músculo pectineo no átrio direito 
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(9) Vista superior da valva da aorta 


Surpreendentemente, talvez, não existem valvas guar- 
necendo as junções entre as veias cavas e o átrio direi- 
to ou as veias pulmonares e o átrio esquerdo. Na reali- 
dade, à medida que os átrios se contraem, um pequeno 
volume de sangue flui de volta dos átrios para esses va- 
sos. No entanto, o fluxo retrógrado é minimizado por 
um mecanismo diferente: conforme o músculo atrial se 
contrai, comprime e quase colapsa os pontos venosos 
de entrada. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Distúrbios das Valvas do Coração 


Quando operam normalmente, as valvas do coração abrem 
e fecham completamente nos momentos oportunos. Um estreita- 
mento da abertura de uma valva do coração que restringe o fluxo 
de sangue é conhecido como estenose; a falha no fechamento 
completo de uma valva do coração é denominada insuficiên- 
cia ou incompetência. Na estenose mitral, uma formação ci- 
catricial ou um defeito congênito provoca o estreitamento ou a 
insuficiência da valva AV esquerda. Uma causa da insuficiência 
da VA esquerda, na qual ocorre o fluxo retrógrado do sangue, 
do ventrículo esquerdo para o átrio esquerdo, é o prolapso 
mitral. No prolapso mitral uma ou ambas as válvulas da valva 
AV esquerda se projetam no átrio esquerdo durante a contra- 
ção ventricular. O prolapso mitral é um dos distúrbios valvulares 
mais comuns, afetando até 30% da população. É mais prevalen- 
te nas mulheres do que nos homens, e nem sempre representa 
uma ameaça grave. Na estenose aórtica, a valva da aorta é 
estreitada, e na insuficiência aórtica ocorre fluxo retrógrado, 
da aorta para o ventrículo esquerdo. 


Certas doenças infecciosas danificam ou destroem as valvas 
do coração. Um exemplo é a febre reumática, uma doença 
inflamatória sistêmica aguda que geralmente ocorre após uma 
infecção estreptocócica na garganta. As bactérias provocam 
uma resposta imune na qual os anticorpos produzidos pé 
destruir as bactérias atacam e inflamam os tecidos conjunti 
vos nas articulações, valvas do coração e em outros órgãos. 
Embora a febre reumática possa enfraquecer toda a parede 
do coração, mais frequentemente danifica as valvas da aorta 
e AV esquerda. 

Se as atividades diárias forem afetadas pelos sintomas, e 
se uma valva do coração não puder ser reparada cirurgica- 
mente, então a valva precisa ser substituída. As valvas teci- 
duais podem ser fornecidas por doadores humanos ou por 
suínos; algumas vezes, usam-se substituições mecânicas. Em 
todos os casos, a substituição da valva compreende cirur- 
gia a céu aberto. A valva da aorta é a mais frequentemente 
substituída. + 
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3. Defina as seguintes características externas do coração: 
aurícula, sulco coronário, sulco interventricular anterior (B] OBJETIVOS 
e sukoÌnterventricular posterior: * Descrever o fluxo de sangue pelas câmaras do coração 
4, Descreva a localização e as funções das diferentes e pelas circulações pulmonar e sistêmica. 
camadas do pericárdio. * Descrever as artérias e veias da circulação coronariana. 
5. Como as funções das camadas da parede do coração 
diferem? 
E: Guals ao ascarids inicenas esencvdeads Elreulações Pulmonar Sistêmica. 
câmara do coração? Na circulação pós-natal, o coração em cada contração 
7. Enumere os vasos sanguíneos que levam o sangue bombeia o sangue para dois circuitos — a circulação sis- 
para ou recebem o sangue ejetado de cada câmara  têmica e a circulação pulmonar. Como veremos mais tar- 
do coração e cite a valva pela qual o sangue passano de, os dois circuitos estão dispostos em série, de forma 
seu trajeto até a próxima câmara do coração ou vaso que a saída de um se torna a entrada do outro, como se 
sanguíneo seguinte. ligássemos duas mangueiras. O lado esquerdo do cora- 
8. Descreva a relação entre função e espessura da parede ção, que recebe sangue oxigenado recente, vermelho-vivo, 
de cada câmara do coração. dos pulmões, é a bomba para a circulação sistêmica (Fi- 
9. Como o esqueleto fibroso do coração auxilia na atua- gura 13.74). O ventrículo esquerdo ejeta sangue para a 
ção das valvas do coração? aorta, que se ramifica progressivamente em artérias sistê- 
10. O que provoca a abertura e o fechamento das valvas micas menores, que levam o sangue a todos os órgãos do 


do coração? 


corpo — exceto os alvéolos dos pulmões, que são irriga- 


Figura 13.7 Circulações sistêmica e pulmonar. 


EB = o tado esquerdo do coração bombeia sangue recém-oxigenado 
para a circulação sistêmica, que supre todos os tecidos do 
corpo, exceto os alvéolos dos pulmões; o lado direito do 
coração bombeia sangue desoxigenado para a circulação 


Chave: 


W sangue rico em 
oxigênio 

I Sangue pobre em 
oxigênio 


pulmonar, incluindo os alvéolos dos pulmões. 


(8) Via de fluxo sanguineo pelo coração- 


Na parte (b), quais números constituem a circulação 
pulmonar? Quais representam a circulação sistêmica? 


4. Nos capilares pulmonares, 
sangue cede CO, e ganha O, 


EE 


Vaiva fr pie pulmonar 
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8. Nos capilares sistêmicos, o sangue 
cede O; e ganha CO. 


(b) Diagrama do fluxo de sangue 
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dos pela circulação pulmonar. Nos tecidos sistêmicos as 
artérias dão origem a arterívlas, de diâmetro menor, que 
finalmente levam aos extensos leitos dos capilares sistêmi- 
cos. A troca de nutrientes e gases ocorre através das finas 
paredes dos capilares: nos tecidos o sangue cede O, (oxi- 
gênio) e capta CO, (dióxido de carbono). Na maioria dos 
casos o sangue flui por apenas um capilar e, em seguida, 
entra em uma vênula sistêmica. As vênulas levam sangue 
desoxigenado para longe dos tecidos e se fundem para for- 
mar veias sistêmicas maiores, e, finalmente, o sangue flui 
de volta para o átrio direito. 

O lado direito do coração é a bomba para a circulação 
pulmonar (Figura 13.7a); ele recebe todo o sangue deso- 
xigenado vermelho-escuro que retorna da circulação sis- 
têmica. O sangue ejetado do ventrículo direito flui para o 
tronco pulmonar, que se ramífica nas artérias pulmonars que 
levam o sangue para os pulmões direito e esquerdo. Nos 
capilares pulmonares o sangue cede CO,, que é exalado, e 
capta O,. O sangue recém-oxigenado em seguida flui para 
as veias pulmonares e retorna para o átrio esquerdo. O flu- 
xograma da Figura 13.7b mostra o trajeto do fluxo sanguí- 
neo pelas câmaras e valvas do coração, além das circulações 
sistêmica e pulmonar. 


Circulação Coronariana 


Os nutrientes possivelmente não conseguem se difundir 
do sangue para as câmaras do coração, passando através de 
todas as camadas de células que formam as paredes muito 
robustas do coração. Por essa razão, a parede do coração 
possui seu próprio suprimento sanguíneo. O fluxo de san- 
gue pelos muitos vasos que perfuram o miocárdio é cha- 
mado de circulação coronária (cardíaca) porque as artérias 
circundam o coração como uma coroa circunda a cabeça. 
Enquanto se contrai, o coração recebe pouco sangue oxi- 
genado através das artérias coronárias, que se ramificam a 
partir da parte descendente da aorta (Figura 13.84, c, d). 
Contudo, quando o coração relaxa a pressão elevada do 
sangue na aorta impulsiona o sangue pelas artérias coroná- 
rias, pelos capilares e, em seguida, pelas veias do coração 
(Figura 13.8b, c, d). 

Artérias Coronárias 

Duas artérias coronárias, uma direita e outra esquerda, ra- 
mificam-se da parte ascendente da aorta e fornecem sangue 
oxigenado para o miocárdio (Figura 13.84, c). A artéria co- 
ronária esquerda passa inferiormente à aurícula esquerda, 
dividindo-se em ramos circunflexo e interventricular ante- 
rior. O ramo interventricular anterior, ou artéria descendente 
anterior esquerda (DAE), encontra-se no sulco interventricu- 
lar anterior e fornece sangue oxigenado para as paredes de 
ambos os ventrículos. O ramo circunflexo se situa no sulco 
coronário e distribui sangue oxigenado para as paredes do 
ventrículo esquerdo e do átrio esquerdo. 

A artéria coronária direita fornece pequenos ramos (ra- 
mos atriais) para o átrio direito, continua abaixo da aurícula 
direita e, finalmente, se divide em ramos interventricular 
posterior e marginal direito. O ramo interventricular pos- 
terior acompanha o sulco interventricular posterior e irriga 


as paredes dos dois ventrículos com sangue oxigenado. O 
ramo marginal direito, depois do sulco coronário, corre ao 
longo da margem direita do coração e conduz sangue oxi- 
genado para o miocárdio do ventrículo direito. 

A maior parte do corpo recebe sangue dos ramos de 
mais de uma artéria, e onde duas ou mais artérias irrigam 
a mesma região geralmente elas se conectam. Essas cone- 
xões, chamadas de anastomoses, fornecem rotas alternati- 
vas, chamadas circulação colateral, para que o sangue che- 
gue a um tecido ou órgão específicos. O miocárdio contém 
muitas anastomoses que conectam ramos da mesma artéria 
coronária ou se estendem entre os ramos de artérias co- 
ronárias diferentes. As anastomoses formam desvios para 
o sangue arterial, caso uma via principal fique obstruída. 
Assim, o músculo do coração pode receber oxigênio sufi- 
ciente, mesmo se uma de suas artérias coronárias estiver 
parcialmente obstruída. 


Veias do coração 
Após a passagem do sangue pelas artérias da circulação co- 
ronária, o sangue passa para os capilares onde libera oxigê- 
nio e nutrientes para o músculo do coração capta dióxido 
de carbono e resíduos. A partir dos capilares o sangue, em 
seguida, entra nas veias. A maior parte do sangue desoxi- 
genado proveniente do miocárdio drena para um grande 
seio vascular. (Um seio vascular é uma veia com paredes finas 
que não tem músculo liso para alterar seu diâmetro.) O seio 
vascular no sulco coronário, na face posterior do coração, 
chamado seio coronário (Figura 13.8b, d), desemboca no 
átrio direito. As principais tributárias que levam o sangue 
para o seio coronário incluem: 
* Veia cardíaca magna, no sulco interventricular anterior, 
que drena as áreas do coração irrigadas pela artéria co- 


ronária esquerda (ventrículos direito e esquerdo e átrio 
esquerdo) 
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emia do Miocárdi 


A obstrução parcial do fluxo de sangue nas artérias coroná- 
rias pode provocar isquemia do miocárdio, uma condição 
de fluxo de sangue reduzido para o miocárdio. Em ger 
isquemia provoca hipoxia (redução no suprimento de oxi- 
gênio), que “enfraquece” as células sem matá-las. A angina 
pectoris (angina de peito), é uma dor intensa que habitual- 
mente acompanha a isquemia do miocárdio. 

A obstrução completa do fluxo de sangue em uma arté- 
ria coronária pode resultar em um infarto do miocárdio. 
Infarto significa a morte de uma área tecidual em virtude 
da interrupção do suprimento sanguíneo. Como o tecido 
cardíaco distal à obstrução morre e é substituído por tecido 
cicatricial não contrátil, o músculo do coração perde parte 
de sua força. Dependendo do tamanho e do local da área 
infartada, um infarto pode comprometer o complexo esti- 
mulante do coração, desencadeando fibrilação ventricular 
e morte súbita. + 
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Figura 13.8 Circulação coronariana (cardíaca). As vistas do coração foram desenhadas como se o coração fosse 
transparente, para revelar os vasos na face posterior. 


As artérias coronárias direita e esquerda levam sangue para o coração; as veias coronárias drenam sangue do 
coração para o seio coronário. 


(a) Vista anterior das artérias coronárias 


(b) Vista anterior das veias coronárias 


Arco da aorta 


Artéria pulmonar 
Parte ascendente hiisi 
da aorta 


Tronco pulmonar 
Auricula direita 


ARTÉRIA CORONÁRIA 
DIREITA 


Auricula esquerda 
VEIA CARDÍACA MAGNA 


ARTÉRIA CORONÁRIA ESQUERDA 
de RAMO CIRCUNFLEXO 
hinari RAMO MARGINAL 
VENTRÍCULO DIREITO ESQUERDO 
Ventrículo direito 


Ventriculo esquerdo 
RAMO MARGINAL DIREITO 


RAMO INTERVENTRICULAR 
ANTERIOR TRIBUTÁRIA PARA A VEIA 


CARDÍACA MAGNA 


INFERIOR 


(c) Vista anterior 


FIGURA 13.8 CONTINUA > 
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DD Fisura 13.8 continuação > 


Arco da aorta 


Artária pulmonar 
esquerda 


ÁTRIO ESQUERDO 


Veias pulmonares 
esquerdas 


VEIA OBLÍQUA 


RAMO CIRCUNFLEXO DA 
ARTÉRIA CORONÁRIA 
ESQUERDA 


SEIO CORONÁRIO 
Ventrículo esquerdo 


VEIAS POSTERIORES DO 
VENTRÍCULO ESQUERDO 


Veia cava superior 


Artória pulmonar 
direita 


Veias pulmonares. 
direitas 
ÁTRIO DIREITO 


Veia cava inferior 


VEIA INTERVENTRICULAR 
POSTERIOR 


Ventrículo direito 


ARTÉRIA CORONÁRIA 
DIREITA 


(d) Vista posterior 
(Q Que vaso sanguíneo coronário leva sangue oxigenado para as paredes do átrio esquerdo e do ventrículo esquerdo? 


* Veia interventricular posterior, no sulco interventricu- 
lar posterior, que drena as áreas irrigadas pelo ramo 
interventricular posterior da artéria coronária direita 
(ventrículos direito e esquerdo) 

Veia cardíaca parva, no sulco coronário, que drena o 
átrio e o ventrículo direitos 

* Veias anteriores do ventrículo direito, que drenam o ven- 

trículo direito e se abrem diretamente no átrio direito 


v TESTE RÁPIDO 
11. Na sequência correta, enumere as câmaras, as valvas e 
os vasos sanguíneos do coração percorridos por uma 
gota de sangue quando sai do átrio direito até chegar 
à aorta. 
12. Que artérias levam o sangue oxigenado até o miocárdio 
dos ventrículos direito e esquerdo? 


13.4 COMPLEXO ESTIMULANTE 
DO CORAÇÃO E INERVAÇÃO 


[el oBsErivOs 

* Explicar as características funcionais e estruturais do 
complexo estimulante do coração. 
Definir um eletrocardiograma e indicar sua 
importância diagnóstica. 
* Descrever a inervação do coração. 


Complexo Estimulante do Coração 


Durante o desenvolvimento embrionário, aproximadamen- 
te 1% das fibras musculares cardíacas se tornam células au- 


torrítmicas, isto é, células que geram potenciais de ação rít- 
mica e repetitivamente. As células continuam a estimular o 
coração a bater até mesmo depois de ele ser removido do 
corpo — por exemplo, para ser transplantado para outra 
pessoa — e todos os seus nervos terem sido cortados. Os ner- 
vos regulam a frequência cardíaca, mas não a determinam. 
As células autorrítmicas atuam como um marca-passo, ajus- 
tando o ritmo para a contração de todo o coração, e formam 
o complexo estimulante do coração, a via de propagação 
dos potenciais de ação para todo o músculo do coração. O 
complexo estimulante do coração assegura o estímulo para 
a contração das câmaras do coração de forma coordenada, o 
que torna o coração uma bomba eficiente. Os potenciais de 
ação cardíacos se propagam pelos seguintes componentes 
do complexo estimulante do coração (Figura 13.9a): 


€ Normalmente, a excitação cardíaca começa no nó sinoa- 
trial (SA), localizado na parede do átrio direito, imediata- 
mente inferior e lateral à abertura da veia cava superior. 
Cada potencial de ação proveniente do nó sinoatrial se 
propaga por meio de células de condução para as células 
musculares cardíacas contráteis de ambos os átrios por 
meio das junções comunicantes, localizadas nos discos 
intercalados dessas fibras. Com a chegada do potencial 
de ação os dois átrios se contraem simultaneamente. 

A propagação dos potenciais de ação ao longo das fibras 
musculares atriais modificadas, chamadas fibras interno- 
dais, chega ao nó atrioventricular (AV), localizado no 
septo interatrial imediatamente anterior à abertura do 
seio coronário. No nó atrioventricular o potencial de 
ação diminui consideravelmente como consequência de 
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Figura 13.9 O complexo estimulante do coração e um eletrocardiograma normal. O trajeto dos potenciais de ação 
pelos componentes numerados do complexo estimulante do coração na parte (a) é descrito no texto. 


EB = o complexo estimulante do coração garante a contração coordenada das câmaras do coração. 


Átrio esquerdo 
Átrio direito 


O NÓ SINOATRIAL (SA) 
O NÓ ATRIOVENTRICULAR 
(V) 


© Fascicuto 
ATRIOVENTRICULAR (AV) 
(FEIXE DE HIS) 


O pavosDirsroE 
ESQUERDO DO FASCÍCULO 
ATRIOVENTRICULAR 


Ventrículo direito 


O RAMOS susencocárDicos 
(FIBRAS DE PURKINJE) 


Chave: 


E Contração atrial 
[7] contração ventricular 


(b) Ondas associadas ao ECG normal de um único 
batimento do coração. 


(Q Que componente do complexo estimulante do coração fornece a única conexão elétrica entre os átrios e os ven- 


trículos? 
diversas diferenças na estrutura da célula presente no (Em outras partes, o esqueleto fibroso do coração isola 
nó AV. Essa diminuição dá tempo aos átrios para ejetar eletricamente os átrios dos ventrículos.) 
o sangue para os ventrículos. © Apósa condução ao longo do fascículo atrioventricular, 
© A partir do nó atrioventricular, o potencial de ação pe- o potencial de ação, em seguida, penetra nos ramos di- 
netra no fascículo atrioventricular (AV) (também co- reito e esquerdo que se originam no fascículo atrioven- 
nhecido como feixe de His), o único local no qual os tricular, seguindo pelo septo interventricular em dire- 


potenciais de ação passam dos átrios para os ventrículos. ção ao ápice do coração. 


508 CAPÍTULO 13 « SISTEMA CIRCULATÓRIO | O CORAÇÃO 


© Finalmente, os ramos subendocárdicos calibrosos (fi- 
bras de Purkinje) deixam suas bainhas de tecido con- 
juntivo isolante próximo do ápice do coração e re- 
transmitem o potencial de ação para as células con- 
tráteis do miocárdio ventricular. Conforme a onda de 
contração ventricular se move para cima a partir do 
ápice, o sangue é empurrado na direção das válvulas 
semilunares. A contração ventricular ocorre aproxi- 
madamente 0,20 s (20 milissegundos) após a contra- 
ção atrial. 


O nó sinoatrial inicia os potenciais de ação 90 a 100 ve- 
zes por minuto, mais rápido do que qualquer outra região 
do complexo estimulante do coração. Portanto, o nó SA es- 
tabelece o ritmo para a contração do coração — é o marca- 
passo natural do coração. Vários hormônios e neurotrans- 
missores aumentam ou diminuem o ritmo do coração por 
meio das fibras do nó SA. Em uma pessoa em repouso, por 
exemplo, a liberação da acetilcolina, pela parte parassim- 
pática da divisão autônoma do sistema nervoso, tipicamen- 
te diminui a frequência do nó SA para aproximadamente 
75 potenciais de ação por minuto, produzindo 75 batimen- 
tos cardíacos por minuto. 

A transmissão dos potenciais de ação pelo complexo es- 
timulante do coração gera uma corrente elétrica que é de- 
tectada na superfície do corpo. O registro das alterações 
elétricas que acompanham o batimento do coração é cha- 
mado de eletrocardiograma, que é abreviado como ECG. O 
procedimento é referido como eletrocardiografia. Um ECG é 
um composto de todos os potenciais de ação gerados pelas 
células contráteis e nodais. 

Antes de estudar as diferentes fases de um eletrocar- 
diograma, será útil uma compreensão das propriedades 
eletroquímicas dos neurônios. A membrana plasmática das 
células excitáveis exibe um potencial de membrana, isto é, 
uma diferença do potencial elétrico (voltagem) em qual- 
quer lado da membrana. Essa voltagem é chamada de po- 
tencial de membrana em repouso. Isso existe em virtude 
do acúmulo de íons negativos no citosol ao longo da face 
interna da membrana e de acúmulo igual de íons 
no líquido extracelular ao longo da face externa da mem- 
brana. Diz-se que tal membrana é polarizada. O termo des- 
polarização se refere a uma redução no potencial de mem- 
brana: o interior da membrana se torna menos negativo do 
que o potencial de membrana em repouso. Inicialmente, a 
membrana fica cada vez menos negativa, chega a zero e, em 
seguida, se torna positiva. O termo repolarização refere-se 
à restauração do potencial de membrana em repouso. Um 
potencial de ação ou impulso é uma sequência de eventos 
ocorrendo rapidamente que diminuem e invertem o poten- 
cial de membrana em repouso e, em seguida, o restauram 
ao seu estado de repouso. 

Existem três ondas variáveis claramente reconhecíveis 
que normalmente acompanham cada ciclo cardíaco (Figu- 
ra 13.9b). A primeira, chamada onda P, é a difusão da des- 
polarização do nó SA através dos dois átrios. Uma fração 
de segundo após o início da onda P ocorre um potencial 
de ação e os átrios se contraem. A segunda onda, chama- 
da onda (complexo) QRS, é a difusão da despolarização 


através dos ventrículos. Logo após o início da onda (com- 
plexo) QRS, um potencial de ação é atingido e ocorre a 
contração do ventrículo. A terceira onda, a onda T, indica 
repolarização ventricular, que corresponde à mudança das 
fibras musculares do ventrículo. Não existe onda para de- 
monstrar a repolarização atrial, porque a onda QRS, mais 
intensa, mascara esse evento. 

Variações no tamanho e na duração das ondas de defle- 
xão de um ECG são úteis no diagnóstico de ritmos cardíacos 
anormais, na detecção de aumento no coração, na deter- 
minação de dano em certas regiões do coração e na identi- 
ficação da causa de dor torácica. 

O ritmo comum dos batimentos cardíacos, estabelecido 
pelo nó SA, é chamado ritmo sinusal normal. O termo ar- 
ritmia refere-se a um ritmo anormal como resultado de um 
defeito no complexo estimulante do coração. O coração 
pode bater irregularmente, muito rapidamente ou muito 
lentamente. Os sintomas incluem dor torácica, dispneia 
tontura e sensação de desmaio. As arritmias podem ser 
provocadas por fatores que estimulam o coração, como es- 
tresse, cafeína ou outros estimulantes. As arritmias também 
podem ser provocadas por um defeito congênito, doença 
da artéria coronária, infarto do miocárdio, hipertensão, 
valvas do coração defeituosas, cardiopatia reumática, hi- 
pertireoidismo e deficiência de potássio. 

As arritmias são classificadas pela velocidade, ritmo e ori- 
gem do problema. Bradicardia (bradi = lento) refere-se a 
uma frequência baixa do coração (abaixo de 50 bpm); ta- 
quicardia (taqui = rápido) refere-se a uma frequência rápi- 
da do coração (acima de 100 bpm); e fibrilação refere-se a 
batimentos cardíacos descoordenados rápidos. 


Nervos Cardíacos 


Embora o início do batimento cardíaco se origine no nó 
SA, este é influenciado pelos nervos da divisão autônoma do 
sistema nervoso (Capítulo 19), que formam junções sinápti- 
cas com os tecidos nodais e vasos coronários. Ramos cardía- 
cos do nervo vago (X) parassimpático e ramos cardíacos do 
tronco simpático torácico superior e cervical se unem em 
torno do coração para formar o plexo cardíaco de nervos. 
Os nervos são distribuídos a partir do plexo cardíaco para 
o coração e seus vasos. 

Os nervos simpáticos retransmitem impulsos para o co- 
ração que aceleram os batimentos do coração e provocam a 
dilatação das artérias. Os nervos parassimpáticos, por outro 
lado, diminuem a frequência cardíaca e provocam constri- 
ção das artérias coronárias. 

v TESTE RÁPIDO 

13. Qual é a função das células autorrítmicas? 

14. Determine o trajeto de um potencial de ação pelo 

complexo estimulante do coração. 

15. O que é um eletrocardiograma? Qual é a sua impor- 

tância diagnóstica? 

16. Que efeito os nervos simpáticos e parassimpáticos 

exercem sobre o batimento cardíaco? 
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Caso o nó SA se torne danificado ou enfermo, o nó AV, 
mais lento, é capaz de assumir a tarefa de controlar o ritmo. 
Sua frequência de regulação espontânea é de 40 a 60 vezes 
por minuto. Se a atividade de ambos os nós for suprimida, 
o batimento cardíaco ainda pode ser mantido pelas fibras 
autorrítmicas nos ventrículos — o fascículo AV, um ramo do 
fascículo ou os ramos subendocárdicos (fibras de Purkinje). 
No entanto, a frequência é tão lenta (20 a 35 bpm) que o 
fluxo de sangue para o encéfalo é inadequado. Quando essa 
condição ocorre o ritmo normal do coração pode ser resta- 
belecido e mantido implantando-se cirurgicamente um mar- 
ca-passo artificial, um dispositivo que emite pequenas cor- 
rentes elétricas para estimular a contração do coração. Um 
marca-passo consiste em uma bateria e um gerador de im- 
pulso e, geralmente, é implantado sob a pele, logo abaixo 
da clavícula. O marca-passo é conectado a um ou dois cabos 
(derivações) eletrocardiográficos flexíveis que são passados 
pela veia cava superior e, em seguida, introduzidos nas vá- 
rias câmaras do coração. Muitos dos marca-passos mais no- 
vos, referidos como marca-passos ajustados para atividade, 


13.5 CICLO CARDÍACO 


] OBJETIVO 
* Descrever as fases associadas ao ciclo cardíaco. 


Um único ciclo cardíaco compreende todos os eventos as- 
sociados a um batimento cardíaco. Em um ciclo cardíaco 
normal os dois átrios se contraem, enquanto os dois ven- 
trículos relaxam. Em seguida, enquanto os dois ventrículos 
se contraem, os dois átrios relaxam. Sístole refere-se à fase 
de contração de uma câmara do coração; diástole é a fase 
de relaxamento. Para propósitos de estudo, dividiremos o 
ciclo cardíaco nas seguintes fases (Figura 13.10): 

O Período de relaxamento. No final de um ciclo cardía- 
co, quando os ventrículos começam a relaxar, as qua- 
tro câmaras estão em diástole, Esse é o início do período 
de relaxamento. À medida que os ventrículos relaxam, a 
pressão no interior das câmaras cai e o sangue come- 
ça a fluir do tronco pulmonar e da aorta de volta para 
os ventrículos. Conforme esse sangue fica retido nas 
válvulas semilunares, as valvas arteriais (aórtica e pul- 
monar) se fecham. À medida que os ventrículos conti- 
nuam a relaxar, o espaço interno se expande e a pressão 
cai. Quando a pressão ventricular cai abaixo da pressão 
atrial, as valvas AV se abrem e tem início o enchimento 
ventricular. A maior parte do enchimento ventricular 
(75%) ocorre logo após a abertura das valvas atrioven- 
triculares, sem sístole atrial. 

Sistole atrial (contração). A sístole atrial marca o final do 
período de relaxamento e responde pelos 25% restan- 
tes do sangue que enche os ventrículos. Durante todo 
o período de enchimento ventricular as valvas atrioven- 


aceleram automaticamente a frequência cardíaca durante 
o exercício. + 


Figura 13.10 O ciclo cardíaco. 


BB = o ico cardiaco compreende todos os eventos 
associados a um único batimento cardíaco. 


O Periodo de 
relaxamento 


O Sisoe 


atrial 


(O Qual é a condição (aberta ou fechada) das quatro 
valvas do coração durante o enchimento ventricular? 
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triculares ainda estão abertas e as valvas semilunares 
ainda estão fechadas. 

© Sistole ventricular (contração). A contração ventricular 
força o sangue contra as valvas atrioventriculares, indu- 
tindo-as a fechar. Durante um período muito curto to- 
das as quatro valvas estão fechadas novamente, À medi- 
da que a contração ventricular prossegue a pressão no 
interior das câmaras aumenta rapidamente. Quando a 
pressão do ventrículo esquerdo se eleva acima da pres- 
são nas artérias, ambas as valvas semilunares se abrem 
e começa a ejeção de sangue pelo coração. Isso dura 
até que os ventrículos comecem a relaxar. Em seguida, 
as valvas arteriais se fecham e tem início outro período 
de relaxamento. 


V TESTE RÁPIDO 
17. O que é um ciclo cardíaco? 
18. Descreva os principais eventos de cada uma das três 
fases de um ciclo cardíaco. 


13.6 BULHAS CARDÍACAS 


[Bosserivo 
* Descrever como as bulhas cardíacas são produzidas. 


Como aprendemos no Capítulo 1, ausculta é o ato de ouvir 
os sons no interior do corpo, geralmente é realizado com 
um estetoscópio. O som do batimento cardíaco se origina, 
primeiramente, da turbulência do sangue produzida pelo 
fechamento das valvas do coração. O sangue que flui suave- 
mente, sem turbulência, é silencioso. Compare os sons feitos 
por quedas d'água rápidas ou cachoeiras ao silêncio de um 
rio que corre suavemente. Durante cada ciclo cardíaco há 
quatro bulhas cardíacas, mas em um coração normal apenas 
a primeira e a segunda bulhas cardíacas (Bl e B2) são altas 
o bastante para serem ouvidas com um estetoscópio. 

A primeira bulha (B1), que é descrita como um som de 
tum, é mais alta e um pouco mais longa do que a segunda 
bulha. B1 é produzida pela turbulência do sangue associa- 
da ao fechamento das valvas atrioventriculares, logo após 
o início da sístole ventricular. A segunda bulha (B2), que é 
mais curta e não tão alta quanto a primeira, é escrita como 
um som de tá. B2 é produzida pela turbulência do sangue 
associada ao fechamento das valvas semilunares, no início 


As bulhas cardíacas fornecem informações valiosas 
sobre o funcionamento mecânico do coração. Um sopro 
cardíaco é um som anormal que consiste em um ruído de 
estalido, jorro ou gorgolejo ouvido antes, entre ou após as 
bulhas cardíacas normais, ou que pode mascarar as bulhas 
cardiacas normais. Sopros cardíacos em crianças são extrema- 
mente comuns e em geral não representam uma condição 
patológica. Esses tipos de sopros diminuem ou desaparecem 
com o crescimento. Embora alguns sopros cardíacos em adul- 
tos sejam inocentes, muito frequentemente um sopro no co- 
ração adulto indica um distúrbio valvar. + 


Figura 13.11 Localização das valvas (cor roxa) e locais 
de ausculta (cor vermelha) para as bulhas cardíacas. 


BB = owir os sons no interior do corpo é chamado 


de ausculta, geralmente realizada com um 
estetoscópio. 


Valva do 


tronco 
pulmonar 


Valva 
atrio- 
ventricular 
esquerda 


Vista anterior das localizações das valvas do coração e focos de ausculta. 


Que som cardíaco está relacionado com a turbulência 
do sangue associada ao fechamento das valvas 
atrioventriculares? 


da diástole ventricular. Embora B1 e B2 sejam produzidas 
pela turbulência do sangue associada ao fechamento das 
valvas, são mais bem auscultadas na superfície do tórax em 
locais que são ligeiramente diferentes das localizações das 
valvas (Figura 13.11). Isso ocorre porque o som é condu- 
zido pelo fluxo sanguíneo para longe das valvas. Normal- 
mente B$ não é alta o bastante para ser ouvida, em virtude 
da turbulência do sangue, durante o enchimento ventricu- 
lar rápido, e B4 é decorrente da turbulência do sangue du- 
rante a sístole atrial. 


TESTE RÁPIDO 
19. Qual é a base para as bulhas cardíacas? 
20. Onde são ouvidas mais distintamente as duas bulhas 
cardíacas na superfície do tórax? 


13.7 EXERCÍCIO E O CORAÇÃO 


w osseTIVO 
* Explicar como o coração é afetado pelo exercício. 


Aaptidão cardiovascular de uma pessoa pode ser melhorada 
em qualquer idade com exercícios regulares. Alguns tipos de 
exercícios são mais eficientes do que outros para melhorar a 
saúde do sistema circulatório. A aeróbica, qualquer atividade 


que trabalhe os grandes músculos do corpo por pelo menos 
20 minutos, eleva o débito cardíaco e acelera a taxa metabó- 
lica. Geralmente são recomendadas de três a cinco sessões 
por semana para a melhora da saúde do sistema circulatório. 
A caminhada vigorosa, a corrida, o ciclismo, a corrida cross- 
country e a natação são exemplos de atividades aeróbicas. 

O exercício contínuo aumenta a demanda dos músculos 
por oxigênio. Se a demanda vai ou não ser atendida depen- 
de principalmente da adequação do débito cardíaco e do 
funcionamento adequado do sistema respiratório. Após vá- 
rias semanas de treinamento uma pessoa saudável aumen- 
ta o débito cardíaco máximo (o volume de sangue ejetado 
pelos ventrículos para suas respectivas artérias por minuto) 
aumentando dessa forma a taxa máxima de oferta de oxigê- 
nio para os tecidos. A oferta de oxigênio também aumenta 
porque os músculos esqueléticos desenvolvem mais redes 
capilares em resposta ao treinamento prolongado. 

Durante atividade vigorosa um atleta bem-treinado al- 
cança um débito cardíaco duas vezes maior do que o de 
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doença da artéria coronária (DAC) é um problem: 
clínico grave que anualmente afeta 7 milhões de pessoas. Res- 
ponsável por quase 750 mil mortes nos EUA todos os anos, é a 
principal causa de morte tanto para homens quanto para mu- 
lheres. A DAC é definida como os efeitos do acúmulo de pla- 
cas ateroscleróticas (descritas a seguir) nas artérias coronárias, 
o que leva a redução no fluxo de sangue para o miocárdio. Al- 
guns indivíduos não apresentam sinais nem sintomas; outros 
experimentam angina de peito (dor torácica) e outros, ainda, 
sofrem infartos do miocárdio. 


Fatores de Risco para a DAC 


A pessoa que possui combinações de determinados fatores 
de risco (características, sintomas ou sinais presentes em uma 
pessoa sem a doença que estão associados estatisticamente a 
uma maior chance de desenvolver a doença) tem mais proba- 
bilidade de desenvolver DAC. Os fatores de risco incluem ta- 
bagismo, hipertensão arterial, diabetes, altas concentrações 
de colesterol, obesidade, personalidade do tipo A, sedenta- 
rismo e história familiar de DAC. A grande maioria desses 
fatores é modificável; isto é, conseguimos alterá-los modi- 
ficando a alimentação e outros hábitos ou são controlados 
pela ingestão de medicamentos. Contudo, não conseguimos 
alterar outros fatores de risco, incluindo predisposição ge- 
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uma pessoa sedentária, em parte porque o treinamento 
provoca hipertrofia do coração. Essa condição é referida 
como cardiomegalia fisiológica. Cardiomegalia patológi- 
ca está relacionada à cardiopatia significativa. Embora o 
coração de um atleta bem-treinado seja maior, o débito 
cardíaco em repouso é aproximadamente o mesmo de uma 
pessoa sadia sem treinamento, porque o volume sistólico (vo- 
lume de sangue bombeado a cada contração de um ven- 
trículo) aumenta, enquanto a frequência cardíaca dimi- 
nui. A frequência cardíaca em repouso de um atleta trei- 
nado normalmente é de apenas 40 a 60 bpm (bradicardia 
em repouso). O exercício regular também ajuda a reduzir a 
pressão arterial, a ansiedade e a depressão, a controlar o 
peso e a aumentar a capacidade do corpo para dissolver 
coágulos sanguíneos. 


v TESTE RÁPIDO 
21. Quais são alguns dos benefícios cardiovasculares do 
exercício regular? 


liar de DAC em idade precoce), idade e 
gênero. (Por exemplo, homens adultos têm maior propen- 
são a desenvolver a DAC do que mulheres adultas; após os 
70 anos de idade, os riscos são aproximadamente iguais.) O 
tabagismo é, sem dúvida, o fator de risco número um em 
todas as doenças associadas à DAC (cardiopatia isquêmica, 
AVC etc.). O tabagismo praticamente dobra o risco de mor- 
bidade e mortalidade. 


Desenvolvimento das Placas Ateroscleróticas 


O estudo da aterosclerose a seguir se aplica às artérias coro- 
nárias, mas o processo também ocorre nas artérias fora do co- 
ração. O espessamento das paredes das artérias e a perda de 
elasticidade são as principais características de um grupo de 
doenças referido como arteriosclerose. Uma forma de arte- 
riosclerose é a aterosclerose, uma doença progressiva carac- 
terizada pela formação de lesão nas paredes das artérias de 
tamanhos grande e médio, chamadas placas ateroscleróti- 
cas (Figura A, direita). 

Para compreender como as placas ateroscleróticas se de- 
senvolvem, precisamos saber alguma coisa sobre as molécu- 
las produzidas pelo figado e intestino delgado, chamadas 
lipoproteínas. Essas partículas esféricas consistem em um 
cerne de triglicerídios e outros lipídios e uma cápsula externa 


Lúmen (espaço através 
do qual o sangue flui) 
parcialmente obstruido 


Placa aterosclerótica 
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de proteínas, fosfolipídios e colesterol. A maioria dos lipídios, 
incluindo o colesterol, não se dissolve na água; precisam se 
tornar hidrossolúveis para serem transportados no sangue. 
Isso é conseguido combinando os lipídios com as lipoprotei- 
nas. As duas principais lipoproteínas são as lipoproteínas 
de baixa densidade (LDL) e as lipoproteínas de alta 
densidade (HDL). As LDL transportam colesterol do fígado 
para as células do corpo para uso no reparo da membrana 
celular e na produção de hormônios esteroides e sais bilia- 
res. Contudo, quantidades excessivas de LDL promovem ate- 
rosclerose; assim, o colesterol nessas partículas é algumas 
vezes referido como "mau colesterol”. As HDL, por outro 
lado, removem o excesso de colesterol das células do cor- 
po, transportando-o até o fígado para eliminação. Como as 
HDL diminuem a concentração de colesterol no sangue, o 
colesterol nas HDL é referido como “bom colesterol”. Basi- 
camente, quando recebemos os resultados de nosso exame 
de sangue queremos que nossas LDL estejam baixas e que 
nossas HDL estejam altas. 

A inflamação, uma resposta defensiva do corpo ao dano 
tecidual, é essencial no desenvolvimento das placas ate- 
roscleróticas. Como resultado do dano tecidual, os vasos 
sanguíneos se dilatam e aumentam sua permeabilidade, e 
os fagócitos, incluindo os macrófagos, aparecem em gran- 
de número. A formação das placas ateroscleróticas come- 
ça quando o excesso de LDL, provenientes do sangue, se 
acumula na camada interna da parede de uma artéria (ca- 
mada mais próxima da corrente sanguinea). Os lipídios e 
as proteínas nas LDL, em seguida, sofrem oxidação (que re- 
move os elétrons das moléculas) e as proteinas se ligam aos 
açúcares (glicação). Em resposta, as células musculares lisas 
e endoteliais da artéria produzem substâncias que atraem 
os monócitos do sangue, convertendo-os em macrófagos. 
Os macrófagos, em seguida, realizam a fagocitose e ficam 
tão cheios com partículas de LDL oxidadas que apresentam 
uma aparência espumante quando observados ao micros- 
cópio (células espumosas). As células (linfócitos) T seguem 
os monócitos no revestimento interno de uma artéria e, lá, 
liberam substâncias químicas que intensificam a resposta 
inflamatória, Juntos, as células espumosas, os macrófagos 
e as células T formam uma estria adiposa, o começo de 
uma placa aterosclerótica. Se a placa for grande o suficien- 
te, consegue diminuir significativamente ou interromper o 
fluxo de sangue, o que resulta em um ataque cardíaco. 

Na maioria das respostas inflamatórias os macrófagos li- 
beram substâncias químicas que promovem a cicatrização 
após a formação da estria adiposa. No entanto, os macrófa- 
gos e as células endoteliais também produzem substâncias 
químicas que provocam a migração das células musculares 
lisas da camada média para o topo da placa ateroscleróti- 
ca, formando uma capa sobre ela e, assim, isolando-a do 
sangue. 

Como a maioria das placas ateroscleróticas se desenvolve 
para fora, e não para dentro, da corrente sanguínea, o san- 
gue flui pela artéria afetada com relativa facilidade, muitas 
vezes durante décadas. Aproximadamente 15% dos infar- 
tos do miocárdio ocorrem quando a placa em uma artéria 
coronária se expande para a corrente sanguínea e restrin- 
ge o fluxo de sangue. A maioria dos infartos do miocárdio 
ocorre quando a capa sobre a placa se rompe em resposta 
às substâncias químicas produzidas pelas células espumosas. 
Além disso, as células T induzem as células espumosas a pro- 


duzir o fator tecidual (FT), uma substância química que co- 
meça a cascata de reações que resulta na formação do coá- 
gulo de sangue. 

Inúmeros outros fatores de risco (todos modificáveis) fo- 
ram identificados como previsores significativos de DAC, 
quando seus níveis estão elevados. As proteínas C reativas 
(PCR) são proteínas produzidas pelo fígado ou presentes no 
sangue na forma inativa que são convertidas para uma for- 
ma ativa durante a inflamação. As PCR exercem uma função 
direta no desenvolvimento da aterosclerose, promovendo 
a captação de LDL pelos macrófagos. A lipoproteina (a) é 
uma partícula semelhante à LDL que se liga às células endo- 
teliais, macrófagos e plaquetas sanguíneas. A lipoproteina 
(a) inibe a decomposição dos coágulos sanguíneos e promo- 
ve a proliferação das fibras musculares lisas. Fibrinogênio 
é uma glicoproteina que participa da coagulação sangui- 
nea, podendo ajudar a regular a proliferação celular, a va- 
soconstrição e a agregação plaquetária. Homocisteina é 
um aminoácido que induz dano ao vaso sanguíneo, pro- 
movendo agregação plaquetária e a proliferação de fibras 
musculares lisas. 


Diagnóstico de DAC 

Muitos procedimentos podem ser usados para diagnosticar a 
DAC; o procedimento específico usado depende dos sinais e 
sintomas do indivíduo comprometido. 

Um eletrocardiograma de repouso (ECG) é o teste padrão 
usado para diagnosticar DAC. O teste de estresse também 
é realizado. Em um teste ergométrico (teste de esforço), a 
função cardíaca é monitorada sob estresse físico enquanto 
a pessoa se exercita na esteira, na bicicleta ergométrica ou 
exercícios com os braços. Durante o procedimento, os re- 
gistros de ECG são monitorados continuamente e a pres- 
são arterial é monitorada a intervalo. Um teste de estresse 
sem exercício (farmacológico) é usado para indivíduos que 
não podem se exercitar em virtude de condições como, por 
exemplo, artrite. Injeta-se um medicamento que estressa o 
coração para imitar os efeitos do exercício. Durante o teste 
de estresse com e sem exercício pode-se realizar uma cinti- 
grafia para avaliar o fluxo sanguíneo pelo músculo do co- 
ração. Na cintigrafia uma substância marcada radioativa- 
mente (radionuclídio) é injetada na veia e distribuída para 
todo o corpo, e uma imagem clínica é registrada usando-se 
uma câmera gama para fornecer informações sobre a es- 
trutura e a função do órgão. (Para imagens representati- 
vas, Tabela 1.3.) 

O diagnóstico de DAC também pode incluir a ecocar- 
diografia, uma técnica que usa ondas de ultrassom para 
formar imagens do interior do coração. A ecocardiografia 
permite que o coração seja visto em movimento e é usada 
para determinar o tamanho, o formato e as funções das 
câmaras do coração; o volume e a velocidade do sangue 
bombeado pelo coração e a condição das valvas cardíacas; 
a presença de defeitos congênitos e anormalidades do pe- 
ricárdio. Uma técnica razoavelmente recente para avaliar 
DAC é a tomografia computadorizada com feixe de 
elétrons (EBTC), que detecta depósitos de cálcio nas ar- 
térias coronárias. Esses depósitos de cálcio são indicadores 
de aterosclerose. 

Tomografia computadorizada de artérias coronárias 
(CCTA) é um procedimento radiográfico assistido por compu- 
tador no qual se injeta um meio de contraste na veia e se admi- 


nistra um betabloqueador para diminuir a frequência cardiaca. 
Esses feixes de raios X formam um arco em torno do coração 
e, por fim, produzem imagens de CCTA. Esse procedimento é 
usado basicamente para detectar bloqueios, como placa ate- 
rosclerótica ou cálcio (Tabela 1.3). 

O cateterismo cardíaco é um procedimento invasivo usa- 
do para visualizar as câmaras, as valvas e os grandes vasos do 
coração a fim de diagnosticar e tratar doença não relaciona- 
da a anormalidades das artérias coronárias. Pode ser usado 
também para mensurar a pressão no coração e nos grandes 
vasos; avaliar o débito cardíaco; mensurar o fluxo de sangue 
pelo coração e grandes vasos; identificar a localização de de- 
feitos valvares e septais; e coletar amostras de sangue e te- 
cido. O procedimento básico compreende a inserção de um 
cateter radiopaco longo flexível em uma veia periférica (para 
cateterismo do coração direito) ou em uma artéria periférica 
(para cateterismo do coração esquerdo) e seu direcionamen- 
to sob fluoroscopia. 

Angiografia coronária é um procedimento invasivo usa- 
do para obter informações sobre as artérias coronárias. Um 
cateter é inserido em uma artéria na virilha ou no punho e 
introduzido sob fluoroscopia em direção ao coração e, em 
seguida, nas artérias coronárias. Após posicionar a ponta do 
cateter no lugar, injeta-se um meio de contraste radiopaco 
nas artérias coronárias. As radiografias das artérias (angio- 
m em movimento no monitor, e a informa- 
em uma mídia de computador ou em vídeo. 
coronária pode ser usada para visualizar as 
jetar medicamentos trombolíticos, 
como a estreptoquinase ou o ativador de plasminogênio do 
tecido (tPA), na artéria coronária para dissolver um trombo 
obstrutivo. 


Tratamento da DAC 


As opções de tratamento da DAC incluem medicamentos (anti- 
hipertensivos, nitroglicerina, betabloqueadores, hipolipemian- 
tes e trombolíticos) e diversos procedimentos cirúrgicos e não 
cirúrgicos elaborados para aumentar o suprimento sanguíneo 
para o coração. Algumas vezes existe a necessidade de enxer- 
tar vasos múltiplos. 

A revascularização do miocárdio é um procedimen- 
to cirúrgico no qual um vaso sanguíneo de outra parte do 
corpo é fixado (enxertado) a uma artéria coron: 
desviar o fluxo sanguíneo de uma bloqueada 
Um segmento do vaso sanguíneo enxertado é suturado 
entre a aorta e a parte não bloqueada da artéria coroná- 
ria (Figura B). 

Um procedimento não cirúrgico usado para tratar a DAC é 
a angioplastia coronária transluminal 

Nesse procedimento, um cateter com balão é inserido em 
uma artéria do braço ou da perna e delicadamente conduzi- 
do até uma artéria coronária (Figura C). Enquanto o contras- 
te é liberado, 
neos) são realizados para localizar as placas. A seguir, o ca- 
teter é avançado até o ponto de obstrução, e uma bomba 
com balão intra-aórtico é insuflada com ar para comprimir 
a placa contra a parede do vaso sanguíneo. Como 30 a 50% 
das artérias submetidas a angioplastia coronária translumi- 
nal percutânea falham, em razão da reestenose no perio- 
do de 6 meses após a realização do procedimento, um stent 
pode ser inserido via cateter. Um stent é um tubo de metal 
delgado colocado permanentemente em uma artéria para 
mantê-la pérvia, permitindo que o sangue circule (Figuras 
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Cateter-balão com baião desiniado é passado 
pela área obstrulda na artéria. 


Quando o baião é inflado, ele estica a parede 
arterial e esmaga a piaca aterosclerótica 


Após o alargamento do lúmen, o balão é desinflado 
eo cateter removido 


(C) Angioplastia coronária transluminal percutânea 


D, E). A reestenose pode ser decorrente de uma lesão origi- 
nada do próprio procedimento, uma vez que a angioplastia 
coronária transluminal percutânea pode danificar a parede 
da artéria, levando à ativação plaquetária, à proliferação de 
fibras musculares lisas e à formação plaquetária. Recente- 
mente, stents farmacológicos coronários foram usados para 
evitar reestenose. Os stents são revestidos com uma das di- 
versas substâncias ativas antiproliferativas (substâncias que 
inibem a proliferação das fibras musculares lisas da túnica 
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média de uma artéria) e com anti-inflamatórios. Mostrou- 
se que os stents farmacológicos reduzem a frequência de 
reestenose quando comparados aos stents metálicos (sem 
revestimento). 

Uma área de pesquisa atual compreende o resfriamento da 
temperatura central do corpo durante procedimentos como 


Lúmen 
da artéria 


(D) Stent em uma artéria. 


revascularização do miocárdio. Houve alguns resultados pro- 
missores decorrentes da aplicação de crioterapia durante um 
AVC (acidente vascular cerebral). A pesquisa originou-se de ob- 
servações de pessoas que sofreram um incidente hipotérmico 
(p. ex, afogamento em água gelada) e se recuperaram com 
déficits neurológicos relativamente mínimos. + 


(E) Angiograma mostrando um stent em um ramo circunflexo 
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Na insuficiência cardíaca, a pessoa apresenta redução na 
capacidade de se exercitar ou até mesmo de se locomover. Exis- 
tem várias técnicas cirúrgicas e equipamentos médicos para 
aliviar a insuficiência cardíaca. Para alguns pacientes até mes- 
mo um aumento de 10% no volume de sangue injetado pelos 
ventrículos significa a diferença entre ficar acamado e ter mo- 
bilidade limitada. 

O transplante cardíaco é a substituição de um cora- 
ção gravemente lesado por um coração normal de um doa- 
dor recém-falecido ou com morte encefálica. Os transplan- 
tes cardíacos são realizados em pacientes com insuficiência 
cardíaca em estágio terminal ou doença grave da artéria co- 
ronária. Assim que o coração adequado é localizado, a ca- 
vidade torácica é exposta por meio de um corte mesoester- 
nal, Em seguida, o paciente é colocado em uma máquina de 
circulação extracorpórea que oxigena e circula o sangue, e 
o pericárdio então é seccionado para expor o coração. A se- 
guir, o coração lesado é removido (geralmente com exceção 
da parede posterior do átrio esquerdo) (Figura A) e o cora- 
ção doado é ajustado e suturado na posição, de modo que 
o restante do átrio esquerdo e os grandes vasos fiquem co- 
nectados ao coração doado. O funcionamento do novo co- 
ração é iniciado assim que o sangue flui por ele (um choque 
elétrico pode ser usado para corrigir um ritmo anormal), o 
paciente é retirado da máquina de circulação extracorpórea 
e o tórax é fechado. O paciente precisa de medicamentos 


imunossupressores durante toda a vida para evitar a rejei- 
ção. Uma vez que o nervo vago (X) é seccionado durante a 
cirurgia, a frequência cardíaca é de aproximadamente 100 
bpm (comparado à frequência normal de aproximadamen- 
te 75 bpm). 

De modo geral, o coração doado é perfundido com uma so- 
lução fria e, em seguida, conservado em gelo estéril. Esse pro- 
cedimento mantém o coração viável por aproximadamente 4 
a 5 horas. Em maio de 2007 cirurgiões nos EUA realizaram o 
primeiro transplante com um coração batendo. O coração doa- 
do foi mantido na temperatura normal do corpo e ligado a um 
sistema de suporte de órgão que permitiu a continuação das 
contrações cardíacas com sangue oxigenado aquecido fluindo 
por ele. Esse procedimento prolonga enormemente o tempo 
entre a remoção do coração do doador e o transplante para 
o receptor e, também, diminui a lesão ao coração enquanto 
está privado de sangue, que provavelmente leva à rejeição. A 
segurança e os benefícios do sistema de suporte de oxigênio 
ainda estão sendo avaliados. 

Os transplantes do coração são comuns atualmente e pro- 
duzem bons resultados, mas a disponibilidade de doadores é 
muito limitada. Outra abordagem é o uso de dispositivos de 
assistência cardíaca e outros procedimentos cirúrgicos que au- 
xiliem o funcionamento do coração sem a remoção do cora- 
ção, incluindo a bomba com balão intra-aórtico e dispositivo 
de assistência ventricular (ver Glossário). * 


13.8 DESENVOLVIMENTO DO CORAÇÃO 


(A) O átrio esquerdo do doador é suturado ao átrio esquerdo do receptor 


(B) O átrio direito do doador é suturado às veias 
ess rei An (C) Coração transplantado com as suturas 


13.8 DESENVOLVIMENTO funcional. O coração precisa se desenvolver cedo, porque 


o embrião em crescimento acelerado precisa de uma forma 

DO CORAÇÃO eficiente de obtenção de oxigênio e nutrientes e de libera- 
Romeno ção de resíduos. Lembre-se de que o oxigênio e os nutrien- 

à escrevo desenvol da sra tes, nos espaços intervilosos da mãe, se difundem nas vilo- 


sidades coriônicas embrionárias e os resíduos se difundem 
O sistema circulatório é o primeiro sistema a se formarea na direção oposta, logo nos primeiros 21 dias após a ferti- 
funcionar em um embrião, e o coração é o primeiro órgão | lização (Figura 4.10). Os vasos sanguíneos nas vilosidades 
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coriônicas se conectam ao coração embrionário por meio 
das artérias e veias umbilicais (Figura 4.10c). 

À medida que acompanhamos o desenvolvimento do cora- 
ção, lembre-se de que muitos distúrbios congênitos (presentes 
no nascimento) do coração se desenvolvem durante a vida em- 
brionária. Tais distúrbios são responsáveis por quase metade de 
todas as mortes provocadas por defeitos de nascença. 

O coração começa seu desenvolvimento a partir do me- 
soderma 18 ou 19 dias após a fertilização. Na extremidade 
cefálica do embrião o coração se desenvolve a partir de um 
grupo de células mesodérmicas, chamado área cardiogêni- 
ca (Figura 13.122). Em resposta à indução dos sinais pro- 
venientes do endoderma subjacente, o mesoderma na área 
cardiogênica forma um par de filamentos alongados, cha- 
mados fascículos cardiogênicos. Pouco depois esses fasci- 
culos desenvolvem um centro oco e, em seguida, se tornam 
conhecidos como tubos endocárdicos (Figura 13.12b). Com 
o desdobramento lateral do embrião, os tubos endocárdicos 
pareados se aproximam e se fundem em um único tubo, 
chamado tubo cardíaco primitivo, 21 dias após a fertiliza- 
ção (Figura 13.120). 

No 22º dia, o coração primitivo se desenvolve em cinco 
regiões distintas e começa a bombear o sangue. A partir da 
extremidade caudal para a cefálica (também o sentido do 
fluxo do sangue) as regiões são: (1) seio venoso, (2) átrio 


primitivo, (3) ventrículo primitivo, (4) bulbo cardíaco e (5) 
tronco arterial (Figura 13.124). O seio venoso inicialmente 
recebe sangue de todas as veias no embrião; as contrações do 
coração começam nessa região e seguem sequencialmente 
nas outras regiões. Assim, nesse estágio o coração consiste 
em uma série de regiões não pareadas. Os destinos das re- 
giões são mostrados na Tabela 13.1. 


TABELA 13. 


Desenvolvimento do Coração e dos Grandes Vasos 


ESTRUTURA 

EMBRIONÁRIA DERIVAÇÃO ADULTA 

Seio venoso Parte do átrio direito (parede 
posterior), seio coronário e nó 
sinoatrial (SA) 

Átrio primitivo Parte do átrio direito (parede 
anterior), aurícula direita, parte do 
átrio esquerdo (parede anterior) e 
aurícula esquerda 

Ventrículo primitivo Ventrículo esquerdo 

Bulbo do coração Ventrículo direito 

Tronco arterial Parte ascendente da aorta e tronco 
pulmonar 


Figura 13.12 Desenvolvimento do coração. As setas no interior das estruturas indicam o sentido do fluxo de sangue. 


[© S O coração começa seu desenvolvimento a partir do mesoderma 18 ou 19 dias após a fertilização. 


Extremidade cefálica 


Extremidade arterial do coração 
Area 
cardiogênica Tubos 
Placa neural endocárdicos 
— 
Extremidade venosa do coração 
19 dias 20 dias 21 dias 22 dias 
(a) Localização da área (b) Formação dos tubos (©) Formação do tubo (0) Desenvolvimento das regiões. 
cardiogênica endocárdicos cardiaco primitivo no tubo cardiaco primitivo 


23 dias 24 dias 
(€) Curvatura do coração primitivo 


Veia cava- 
inferior 


28 dias 


(9 Orientação dos átrios e ventrículos 
na sua posição adulta final 


(2) Durante o desenvolvimento embrionário, quando o coração primitivo começa a se contrair? 


Figura 13.13 Divisão do coração em quatro câmaras. 


A divisão do coração começa aproximadamente 
no 28º dia após a fertilização. 


Dini Veias pulmonares 
ssa 
superior 
a átrio 
Futuro 
septo interatrial 


Canais 
atrioventriculares 


Ventrículo 
Coxim endocárdico 


e- Veia cava interior 


(a) Vista anterior do corte frontal, aproximadamente aos 28 dias 


Futuro 
septo 
interventricular 


Forame oval 


Átrio direito 


Valva 
atrioventricular 7] 
direita H 


Ventriculo 
direito 


Valva atrioventricular 


Ventrículo esquerdo 


(b) Vista anterior do corte frontal, aproximadamente na 8* semana 
(Q Quando a divisão do coração está completa? 


No 23º dia o tubo cardíaco primitivo se alonga. Como o 
bulbo cardíaco e o ventrículo crescem mais rapidamente do 
que as outras partes do tubo e como as extremidades veno- 
sas e atriais do tubo estão confinadas pelo pericárdio, o tubo 
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começa a formar uma alça e torna-se pregueado. No início 
o tubo cardíaco primitivo tem a forma de um U; mais tarde, 
toma a forma de um S (Figura 13.12e). Em resultado desses 
movimentos, que são completados por volta do 28º dia, os 
átrios e os ventrículos do futuro coração são reorientados 
e assumem suas posições finais adultas (Figura 13.121). O 
restante do desenvolvimento do coração consiste na remo- 
delagem das câmaras e na estruturação dos septos e valvas 
para formarem as quatro câmaras do coração. 

Por volta do 28º dia aparecem os espessamentos do me- 
soderma do revestimento interno da parede do coração. 
Esses coxins endocárdicos (Figura 13.13) crescem na di- 
reção um do outro, fundem-se e dividem o canal atrioven- 
tricular único (região entre os átrios e os ventrículos) em 
canais atrioventriculares direito e esquerdo menores sepa- 
rados. Além disso, o septo interatrial começa seu crescimento 
em direção aos coxins endocárdicos fundidos. Finalmente, 
o septo interatrial e os coxins endocárdicos se unem e uma 
abertura no septo, chamada forame oval, se desenvolve. O 
septo interatrial divide a região atrial em um átrio direito e 
um átrio esquerdo. Antes do nascimento o forame oval per- 
mite que a maior parte do sangue que entra no átrio direito 
passe para o átrio esquerdo. Após o nascimento, o forame 
normalmente se fecha, e assim o septo interatrial se torna 
uma divisão completa. O remanescente do forame oval é a 
fossa oval (Figura 13.43). A formação do septo interventricular 
divide a região ventricular em um ventrículo direito e um ven- 
trículo esquerdo. A divisão do canal atrioventricular, da região 
atrial e da região ventricular está basicamente completa por 
volta do final da quinta semana. As valvas atrioventriculares 
se formam entre a quinta e a oitava semanas. As valvas semi- 
lunares se formam entre a quinta e a nona semana. 


v TESTE RÁPIDO 
22. Por que o sistema circulatório é o primeiro de todos 
os sistemas a se desenvolver? 
23. O coração se desenvolve a partir de qual camada ger- 
minativa primária? 


Bloqueio atrioventricular (BAV). Arritmia que ocorre quando as 
vias elétricas entre os átrios e ventrículos são bloqueadas, di- 
minuindo a transmissão de sinais elétricos por todas as células 
contráteis do músculo cardíaco. 

Dispositivo para suporte ventricular. Bomba mecânica que aju- 
da um ventrículo enfraquecido a bombear sangue para todo 
o corpo. 

Ecocardiografia. O uso de ultrassom para estudar a estrutura 
do coração e seus movimentos e a presença de líquido pe- 
ricárdico. 

Extrassístole atrial. Batimento cardíaco que ocorre mais cedo do 
que o esperado e interrompe brevemente o ritmo cardíaco nor- 
mal. Frequentemente provoca sensação de batimento irregular 
seguido por um batimento mais vigoroso. As contrações atriais 
prematuras se originam no miocárdio atrial e são comuns em 
indivíduos saudáveis. 

Extrassístole ventricular. Arritmia que se origina quando um foco 
ectópico, uma região do coração com exceção do complexo es- 
timulante do coração, se torna mais excitável do que o nor- 


mal e provoca a ocorrência de um potencial de ação anormal 
ocasional. 

Fibrilação ventricular (FV). A arritmia mais fatal, na qual as con- 
trações das fibras ventriculares são completamente assincrôni- 
cas, de modo que os ventrículos não se contraem de maneira 
coordenada. 

Insuficiência cardíaca congestiva (ICC). Perda da eficiência de 
bombeamento pelo coração. Causas de insuficiência cardíaca 
congestiva incluem doença da artéria coronária, defeitos con- 
gênitos, hipertensão arterial prolongada (que aumenta a pós- 
carga), infartos do miocárdio e distúrbios valvares. 

Miocardiopatia. Distúrbio progressivo no qual a estrutura ou a 
função ventricular é prejudicada. 

Palpitação. Frequência ou ritmo anormal do coração. 

Parada cardiaca. Interrupção da contração cardíaca efetiva. O co- 
ração pode estar completamente parado ou em fibrilação ven- 
tricular (ver anteriormente). 

Reabilitação cardíaca. Programa supervisionado de exercício pro- 
gressivo, apoio psicológico, orientação e treinamento que per- 


518 CAPÍTULO 13 « SISTEMA CIRCULATÓRIO | O CORAÇÃO 


mite ao paciente retomar as atividades normais após um infar- Taquicardia ventricular (TV). Arritmia que se origina nos ven- 


to do miocárdio. trículos é caracterizada por quatro ou mais contrações ven- 
Síndrome do nó sinoatrial. Disfunção do nó SA, na quala frequên- triculares prematuras e frequência cardíaca alta (pelo menos 
cia cardíaca é muito baixa ou rápida, existe uma pausa muito 120 bpm). 
longa entre as contrações cardíacas ou não há contração. Os Teste eletrofisiológico. Um procedimento no qual um cateter com 
sinais e sintomas incluem sensação de desmaio, dispnéia, per- um eletrodo é passado pelos vasos sanguíneos e introduzido 
da da consciência e palpitações. no coração para detectar os locais exatos de vias de condução 


Taquicardia paroxística. Episódio de aumento da frequência rá elétricas anormais. 
pida que começa e termina subitamente. 


REVISÃO DO CAPÍTULO 


Conceito 


13.1 Localização e Projeção Superficial do Coração 

1. O coração está localizado no mediastino; aproximadamente 2/3 de sua massa estão à esquerda da linha mediana, 

2. O coração é basicamente um cone, deitado sobre seu lado; consiste em um ápice, uma base, faces esternocostal e diafragmática 
e margens direita e esquerda. 

3. Quatro pontos são usados para projetar a localização do coração na superfície do tórax. 

13.2 Estrutura e Funcionamento do Coração 

1. O pericárdio, a membrana que envolve e protege o coração, consiste em uma camada fibrosa externa e no pericárdio seroso 
interno, que é composto por uma lâmina parietal e de uma lâmina visceral, Entre as lâminas parietal e visceral do pericárdio 
seroso encontra-se a cavidade do pericárdio, um espaço potencial preenchido por alguns milímetros de líquido pericárdico 
lubrificante, que reduz o atrito entre as duas membranas. 

2. A parede do coração possui três camadas: epicárdio (lâmina visceral do pericárdio seroso mais o tecido adiposo subjacente), 
miocárdio e endocárdio. O epicárdio consiste no mesotélio e tecido conjuntivo, o miocárdio é composto de tecido muscular 
cardíaco e o endocárdio consiste no endotélio e tecido conjuntivo. 

3. As fibras musculares cardíacas em geral contêm um único núcleo localizado centralmente. Comparadas com as fibras muscula- 
res esqueléticas, as fibras musculares cardíacas têm mais e maiores mitocôndrias, retículo sarcoplasmático ligeiramente menor 
e túbulos transversos mais calibrosos, que estão localizados nas linhas Z. 

4. As fibras musculares cardíacas estão conectadas via discos intercalados de extremidade a extremidade. Desmossomos nos discos 
proporcionam resistência, e as junções comunicantes permitem a condução de potenciais de ação muscular de uma fibra 
muscular para suas vizinhas, 

5. As câmaras do coração incluem duas câmaras superiores, os átrios direito e esquerdo, e as duas câmaras inferiores, os ven- 
trículos direito e esquerdo. As características externas do coração incluem as aurículas (aurículas de cada átrio, que aumentam 
seu volume), o sulco coronário, entre os átrios e os ventrículos, e os sulcos anterior e posterior entre os ventrículos nas faces 
anterior e posterior do coração, respectivamente. 

8. O átrio direito, que recebe o sangue da veia cava superior, da veia cava inferior e do seio coronário, é separado internamente 
do átrio esquerdo pelo septo interatrial, que contém a fossa oval. O sangue deixa o átrio direito através da valva atrioven- 
tricular direita. O ventrículo direito, que recebe o sangue do átrio direito, é separado internamente do ventrículo 
esquerdo pelo septo interventricular e bombeia o sangue para os pulmões através da valva do tronco pulmonar e do 
tronco pulmonar. 

7. O sangue oxigenado entra no átrio esquerdo, a partir das veias pulmonares, e sai através da valva atrioventricular esquerda (mitral). 
O ventrículo esquerdo bombeia o sangue oxigenado para a circulação sistêmica através da valva da aorta e da artéria aorta. 

8. A espessura do miocárdio das quatro câmaras varia de acordo com a função da câmara. O ventrículo esquerdo possui a parede 
mais espessa, em virtude de sua maior carga de trabalho. 

9. O esqueleto fibroso do coração é tecido conjuntivo denso, que envolve e sustenta as valvas do coração. 

10. As valvas do coração evitam o fluxo retrógrado de sangue dentro do coração. As valvas atrioventriculares (AV) que se situam 
entre os átrios e os ventrículos são a valva atrioventricular direita (tricúspide) e a valva atrioventricular esquerda (mitral). 
As cordas tendíneas e os músculos papilares estabilizam as válvulas das valvas atrioventriculares (AV) e impedem o refluxo 
do sangue para os átrios. Cada uma das duas artérias que deixam o coração possui uma valva (valvas da aorta e do tronco 
pulmonar). 


13.3 Circulação do Sangue 

1. O lado esquerdo do coração é a bomba para a circulação sistêmica, a circulação do sangue para todo o corpo, com exceção 
dos alvéolos dos pulmões. O ventrículo esquerdo ejeta sangue na aorta, e o sangue, em seguida, flui para artérias, arteríolas, 
capilares, vênulas e veias sistêmicas, que o levam de volta para o átrio direito. 

2. O lado direito do coração é a bomba para a circulação pulmonar, a circulação do sangue pelos pulmões. O ventrículo direito 
ejeta sangue no tronco pulmonar, e o sangue, em seguida, flui para as artérias pulmonares, capilares pulmonares e veias 
pulmonares, levando o sangue de volta para o átrio esquerdo. 

3. O fluxo de sangue pelos vasos que irrigam o coração é chamado de circulação coronariana (cardíaca). 

4. As principais artérias da circulação coronária são as artérias coronárias direita e esquerda; as principais veias são a veia cardía- 
ca e o seio coronário. 
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Conceito 

13.4 Complexo Estimulante do Coração e Inervação 

1. As células autorrítmicas formam o complexo estimulante do coração; são fibras musculares cardíacas modificadas que geram 
potenciais de ação espontaneamente. 

2 os ade Sa SEE do conção S nara CO) fu ue A ion A) 
fascículo atrioventricular (AV) (feixe de His), os ramos do fascículo e os ramos subendocárdicos (fibras de Purkinje). 

3. O registro das alterações elétricas durante a evolução dos ciclos cardíacos é chamado de eletrocardiograma (ECG). Um ECG 
normal consiste em uma onda P (despolarização atrial), uma onda QRS (início da despolarização ventricular) e uma onda T 
(repolarização ventricular). 

13.5 Ciclo Cardíaco 

1. Um ciclo cardíaco consiste na sístole (contração) e na diástole (relaxamento) de ambos os átrios, mais a sístole e a diástole de 
ambos os ventrículos, 

2. As fases do ciclo cardíaco são (a) período de relaxamento, (b) enchimento ventricular e (c) sístole ventricular. 

13.6 Bulhas Cardíacas 

1. B1, a primeira bulha cardíaca, é provocada pela turbulência do sangue associada ao fechamento das valvas atrioventricu- 
lares, 


2. B2,a segunda bulha cardíaca, é provocada pela turbulência do sangue associada ao fechamento das valvas da aorta e do tronco 


pulmonar, 
13.7 Exercício e o Coração 
1. O exercício contínuo aumenta as demandas dos músculos por oxigênio. 
2, Entre os benefícios do exercício aeróbico estão o aumento do débito cardíaco, a redução da pressão arterial, o controle do 
peso, o aumento da atividade fibrinolítica e a redução da frequência cardíaca em repouso. 
13.8 Desenvolvimento do Coração 
1. O coração se desenvolve a partir do mesoderma. 
2. Os tubos endoteliais se desenvolvem nas quatro câmaras e nos grandes vasos do coração. 


QUESTÕES PARA AUTOAVALIAÇÃO 


Escolha a melhor resposta para as seguintes questões. 


Em uma projeção superficial, o ápice do coração é encontrado: 

a. no ponto superior direito. 

b. no ponto superior esquerdo. 

e. no ponto inferior direito. 

d. no ponto inferior esquerdo. 

e. em uma linha que conecta os pontos inferiores direito e 
esquerdo. 

A camada da parede do coração que é composta de tecido 

muscular cardíaco é: 

a. o endocárdio. 

b. o miocárdio. 

e. o epicárdio, 

d. o pericárdio 

e. a, b e c estão corretas. 

Qual dos seguintes é o trajeto correto do sangue pelo coração, 

a partir da circulação sistêmica para a circulação pulmonar e 

de volta para a circulação sistêmica? 

a. átrio direito, valva atrioventricular direita (tricúspidey, ven- 

trículo direito, valva do tronco pulmonar, átrio esquerdo, 

valva atrioventricular esquerda (mitral), ventrículo esquer- 

do, valva da aorta 

átrio esquerdo, valva atrioventricular direita (tricúspide), 

ventrículo esquerdo, valva do tronco pulmonar, átrio di- 

reito, valva atrioventricular esquerda (mitral), ventrículo 

direito, valva da aorta 

c. átrio esquerdo, valva do tronco pulmonar, átrio direito, 
valva atrioventricular direita (tricúspide), ventrículo es- 
querdo, valva da aorta, ventrículo direito, valva atrioven- 
tricular esquerda (mitral) 


r 


d. ventrículo esquerdo, valva atrioventricular esquerda (mi- 
tral), átrio esquerdo, valva do tronco pulmonar, ventrículo 
direito, valva atrioventricular direita (tricúspide), átrio di- 
reito, valva da aorta 

e. átrio direito, valva atrioventricular esquerda (mitral), ven- 
trículo direito, valva do tronco pulmonar, átrio esquerdo, 
valva atrioventricular direita (tricúspide), ventrículo es- 
querdo, valva da aorta 

Qual(is) do(s) seguinte(s) vaso(s) transporta(m) o sangue 

mais intensamente oxigenado? 

a. veia cava superior 

b. seio coronário 

e. veia cava inferior 

d. veias pulmonares 

e. artérias pulmonares 

Que câmara(s) do coração ocupa(m) um volume maior de 

sangue? 

a. átrio direito 

b. ventrículo direito 

e. átrio esquerdo 

d. ventrículo esquerdo 

e. duas das anteriores 

Qual destas sequências representa corretamente a condução 

de um impulso pelo coração? 

a. nó SA, nó AV, fascículo AV, ramos do fascículo 

b. nó SA, fascículo AV, nó AV, ramos do fascículo 

c. nó AV, nó SA, fascículo AV, ramos do fascículo 

d. nó SA, ramos do fascículo, nó AV, fascículo AV 

e. nó AV, fascículo AV, nó SA, ramos do fascículo 
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Complete os espaços em branco. 

7. A membrana mais externa do coração, o. ,étambéma 
camada mais interna do pericárdio seroso, a 

8. Os primeiros dois vasos que se ramificam desde a parte ascen- 
dente da aorta são e 

9. A primeira bulha cardíaca é criada pela turbulência do san- 
gue no fechamento das valvas ~ 

10. O ramo da artéria coronária esquerda que se situa no sulco 
coronário e distribui sangue oxigenado para as paredes do 
átrio esquerdo e do ventrículo esquerdoéa. 

11. Durante o período de enchimento ventricular, as valvas 
atrioventriculares estão na posição, e as válvulas semilu- 
nares estão na posição. 


12. Otermo. refere-se à contração de uma câmara do cora- 
ção, eapalavra. refere-se ao relaxamento de uma câma- 
ra do coração. 


13. A câmara do coração com a parede mais espessa é a Š 
Oponto. do coração está localizado no quinto espaço 
intercostal, aproximadamente 9 cm à esquerda da linha me- 
diana. 


As seguintes afirmativas são verdadeiras ou falsas? Se a alter- 

nativa for Falsa, encontre e corrija o erro, para torná-la Verda- 

deira. 

15. As trabéculas cárneas são cristas localizadas na face interna 
do ventrículo direito. 


16. A veia cava superior atravessa o diafragma. 


17. O sangue passa para a aorta a partir do ventrículo direito. 

18. O sangue no seio coronário flui para o átrio direito. 

19. A maior parte do enchimento ventricular ocorre durante a 
sístole atrial. 

20. Os ramos subendocárdicos (fibras de Purkinje) distribuem 
os potenciais de ação primeiro para o ápice dos ventrículos, 
depois superiormente para o restante dos ventrículos. 


21, As cordas tendíneas fixam as válvulas das valvas atrioventricu- 
lares aos músculos pectíncos. 


22. Alâmina visceral do pericárdio seroso também é chamada de 
endocárdio. 
Correlação 


28. Correlacione as colunas a seguir (as respostas podem ser usa- 
das mais de uma vez): 


— (a) também chamada de valva (1) valva da aorta 
mitral (2) valva do 

— (b) evita o fluxo retrógrado do tronco 
sangue para o átrio direito pulmonar 

— (9) evita o fluxo retrógradodo (3) valva atrioven- 
sangue para o ventrículo direito tricular 

— (d) evita o fluxo retrógrado do esquerda 
sangue para o ventrículo esquerdo (bicúspide) 

— (e) localizada entre o átrio direito (4) valva atrioven- 
e o ventrículo direito tricular 

— (f) localizada entre o átrio direita 
esquerdo e o ventrículo esquerdo (tricúspide) 


QUESTÕES PARA AVALIAÇÃO CRÍTICA 


1. Explique por que as válvulas das valvas atrioventriculares não 
se abrem para trás quando os ventrículos se contraem. 

2. Osr. Williams foi diagnosticado com oclusão no ramo interven- 
tricular anterior e no ramo circunflexo da artéria coronária 
esquerda. Que regiões do coração podem ser afetadas pelas 
oclusões? 

O coração se contrai continuamente, o que significa que se 
movimenta constantemente. Por que a contração do coração 
não o tira de sua posição? Por que a contração do músculo 
não separa as fibras? 


4. A filha de Aleesha, de 3 anos de idade, está com dor de gar- 
ganta. O pediatra pediu para Aleesha levá-la ao consultório, 
para que pudesse fazer um teste para infecção estreptocóci- 
ca. Aleesha ficou imaginando por que isso seria necessário, 
uma vez que as crianças têm dor de garganta muitas vezes € 
em geral se recuperam rapidamente. O que você diria a Ale- 
esha? 

5. Franz foi diagnosticado com estenose da valva da aorta. O que 
isso significa, e como você acha que isso afetará o funciona- 
mento do coração? 


? RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 


18.1 O mediastino é a região anatômica que se estende do ester- 
no até a coluna vertebral, da primeira costela até o diafrag- 
ma e entre as pleuras dos pulmões. 

13.2 A lâmina visceral do pericárdio seroso (epicárdio) faz parte 
do pericárdio e da parede do coração. 

13.3 O sulco coronário forma um limite entre os átrios superio- 
res e os ventrículos inferiores. 

13.4 O ventrículo esquerdo é a câmara cardíaca que possui a pa- 
rede mais espessa. 

13.5 O esqueleto fibroso é composto de tecido conjuntivo denso. 

13.6 Os músculos papilares se contraem, tracionando as cor- 
das tendíneas e evitando a eversão das válvulas das valvas 
atrioventriculares e, consequentemente, que o sangue flua 
de volta para os átrios. 

13.7 Na parte (b), os números 2 (ventrículo direito) a 6 (átrio 
esquerdo) representam a circulação pulmonar, enquanto 


os números 7 (ventrículo esquerdo) a 10 e 1 (átrio direito) 
representam a circulação sistêmica. 

13.8 O ramo circunflexo leva sangue oxigenado até as paredes 
do átrio esquerdo e do ventrículo esquerdo. 

18.9 A única conexão elétrica entre os átrios e os ventrículos é o 
fascículo atrioventricular. 

13.10 As valvas atrioventriculares ficam abertas e as valvas aórti- 
ca e pulmonar ficam fechadas durante o enchimento ven- 
tricular. 

13.11 A primeira bulha cardíaca (B1) está associada ao fechamen- 
to das valvas atrioventriculares. 

13.12 O coração começa a se contrair por volta do 22º dia de ges- 
tação. 

13.13 A divisão do coração está completa aproximadamente no 
final da 5º semana. 
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INTRODUÇÃO Sevocê 
to bem a importância da irrigação. Na sua forma mais simples, um sistema de ir- 


cultivou um grande jardim, provavelmente sabe mui- 


rigação é uma rede de canais ou sulcos que levam a água necessária de uma fonte 
principal para as raízes de todas as plantas de um jardim. De modo semelhante, os 
vasos sanguíneos do corpo formam uma extensa rede de “canais de irrigação” para 


o líquido necessário — neste caso o sangue, mantido de forma homeostática 
— a todas as células no corpo. De fato, esta rede vascular é parte de uma 
das redes de irrigação mais fenomenais imagináveis. Originando-se 
de uma bomba muscular, o coração, esses vasos formam um sistema 
extenso de vias tubulares que transportam o sangue nutritivo para 


longe do coração, em direção aos tecidos, fazendo em seguida uma 
curva em U por meio dos pequenos vasos permeáveis existentes 
no nível tecidual. Aí, ocorrem as trocas de suporte à vida entre o 
sangue e as células adjacentes, incluindo O, e o aporte de nutrientes 
E a captação de resíduos. O líquido com resíduos, em seguida, flui de 
volta para o coração por meio de um conjunto de vasos de retor- 
no com trajetos que são paralelos àqueles dos vasos de irriga- 
ção. O padrão circular do fluxo que entra e sai do coração 
constitui o componente vascular do sistema circulatório. 
Este sistema de vias tubulares é tão incrivelmente extenso 
que, se todos os vasos fossem ligados por suas extremida- 
des, se estenderiam por aproximadamente 120.000 km, 
quase três vezes a circunferência da Terra. Além disso, os 
pequenos vasos permeáveis que irrigam os tecidos estão tão 

próximos dos trilhões de células corporais que até mesmo o mí- 
nimo dano tecidual leva a ruptura de vasos pequenos. Este capítulo 
realça a estrutura e as funções de diversos tipos de vasos sanguíneos 
e como eles trabalham em conjunto para formar as principais vias 


circulatórias do corpo humano. 


> Você já imaginou por que a 
hipertensão tem efeitos tão 
mM | devastadores se não for tratada? 
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14.1 ANATOMIA DOS VASOS 
SANGUÍNEOS 


[e oBsETIVOS 

* Descrever a estrutura básica de um vaso sanguíneo. 

* Diferenciar a estrutura de artérias, arteríolas, capila- 
res, vênulas e velas. 
Comparar as funções de artérias, arteríolas, capilares, 
vênulas e veias. 
Distinguir entre artérias distribuidoras e musculares. 
Descrever os tipos de capilares e suas funções. 


Os cinco principais tipos de vasos sanguíneos são as ar- 
térias, arteríolas, capilares, vênulas e veias. As artérias 
transportam o sangue para longe do coração até outros ór- 
gãos. As grandes artérias elásticas deixam o coração e se 
dividem em artérias musculares de tamanho médio, que 
se ramificam para as diversas regiões do corpo. As arté- 
rias de tamanho médio se ramificam em artérias meno- 
res que, por sua vez, se dividem em artérias ainda me- 
nores, chamadas arteríolas. À medida que as arteríolas 
penetram em um tecido, se ramificam em uma miríade 
de vasos minúsculos, chamados capilares. As paredes fi- 
nas dos capilares permitem a troca de substâncias entre 
o sangue e os tecidos do corpo. Grupos de capilares no 
tecido se reúnem para formar pequenas veias, chamadas 
vênulas. Estas, por sua vez, se fundem para formar vasos 
sanguíneos progressivamente maiores, chamados veias. 
As veias são os vasos sanguíneos que conduzem o sangue 
dos tecidos de volta para o coração. 

Angiogênese (angio = vaso sanguíneo; gênese = produção) 
é o crescimento de novos vasos sanguíneos. É um processo 
importante no desenvolvimento embrionário e fetal, e na 
vida pós-natal cumpre funções importantes, como a cica- 
trização de ferimentos, formação de um novo revestimen- 
to uterino após a menstruação, formação do corpo lúteo 
após a ovulação e o desenvolvimento dos vasos sanguíneos 
em torno das artérias obstruídas na circulação coronariana. 
Diversas proteínas (peptídios) são conhecidas por promo- 
ver e inibir a angiogênese. 
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Angiogênese 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | e Doença 


Clinicamente, a angiogênese é importante porque as 
células de um tumor maligno produzem proteínas, cham; 
das fatores de angiogênese tumoral (FAT), que estimulam o 
crescimento de vasos sanguíneos para irrigar as células tu- 
ientistas estão buscando substâncias químicas que 
biriam a angiogênese e, assim, interromperiam o cresci- 
mento de tumores, Na retinopatia diabética, a angiogê- 
nese é importante no desenvolvimento de vasos sanguíneos 
que, de fato, produzem cegueira, de modo que descobrir 
bidores da angiogênese pode também evitar a cegueira 
associada ao diabetes melito. + 


Estrutura Básica de um Vaso Sanguíneo 


A parede de um vaso sanguíneo consiste em três camadas, 
ou túnicas, de tecidos diferentes: um revestimento inter- 
no endotelial, uma camada média consistindo em múscu- 
lo liso e tecido conjuntivo elástico e um revestimento ex- 
terno de tecido conjuntivo. (Lembre-se de que o termo 
endotélio refere-se ao epitélio pavimentoso simples que re- 
veste os sistemas linfático e circulatório.) As três camadas 
estruturais de um vaso sanguíneo generalizado, da mais 
interna para a mais externa, são túnica íntima, túnica média 
e túnica externa (Figura 14.1). Modificações sutis dessa ar- 
quitetura básica resultam em cinco tipos de vasos sanguí- 
neos e pelas diferenças funcionais e estruturais entre os 
diversos tipos de vasos sanguíneos. Será mais fácil apren- 
der as estruturas dos diversos vasos sanguíneos se nos lem- 
brarmos de que as variações estruturais correlacionam-se 
com as diferenças na função que ocorrem por todo o sis- 
tema circulatório. 


A 
A túnica íntima forma o revestimento interno de um 
vaso sanguíneo e está em contato direto com o sangue 
que flui pelo lúmen do vaso (Figura 14.1a, b). Embora a 
túnica interna tenha múltiplas partes, seus componen- 


A 
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Figura 14.1 Estrutura comparativa dos vasos sanguíneos. O tamanho do capilar em (c) está aumentado em relação 
à artéria (a) e à veia (b). 


(Œ= artérias conduzem o sangue do coração para os tecidos; as veias conduzem sangue dos tecidos para o coração. 


(e) Capilar 


(0) Corte transverso através de uma artéria 


(e) Eritrócitos passando por um capilar 
@ Que vaso — a artéria femoral ou a veia femoral — possui a parede mais espessa? Qual tem o maior lúmen? 


524 CAPÍTULO 14 + SISTEMA CIRCULATÓRIO | VASOS SANGUÍNEOS 


tes teciduais contribuem muito pouco para a espessura 
da parede do vaso. Sua camada mais interna é chama- 
da endotélio, que é contínuo com o revestimento en- 
docárdico do coração. O endotélio é uma lâmina fina 
de células planas que reveste a face interna de todo o 
sistema circulatório (coração e vasos sanguíneos). Até 
recentemente, as células endoteliais eram consideradas 
como pouco mais do que uma barreira passiva entre o 
sangue e o restante da parede do vaso. Sabe-se agora 
que as células endoteliais são participantes ativas em vá- 
rias atividades vasculares, incluindo influências físicas 
no fluxo sanguíneo, secreção de mediadores químicos 
produzidos localmente, que influenciam o estado con- 
trátil do músculo liso sobrejacente do vaso e assistência 
na permeabilidade capilar. Além disso, sua face lumi- 
nal lisa facilita o fluxo eficiente do sangue, reduzindo 
o atrito superficial. 

O segundo componente da túnica íntima é uma membra- 
na basal profunda ao endotélio. A membrana fornece uma 
base de suporte físico para a camada epitelial sobrejacente. 
O arcabouço da membrana composto de fibras colágenas 
dá à membrana basal resistência significativa à tensão, em- 
bora suas propriedades também proporcionem elasticidade 
para distensão e retração. A lâmina basal ancora o endoté- 
lio ao tecido conjuntivo subjacente, enquanto também re- 
gula o movimento molecular. A lâmina parece exercer um 
papel importante na condução dos movimentos celulares 
durante o reparo tecidual das paredes do vaso sanguíneo. 
A parte mais externa da túnica íntima, que forma o limite 
com a túnica média é a lâmina elástica interna. A lâmina 
elástica interna é uma lâmina fina de fibras elásticas com 
números variáveis de fenestrações, que lhe dão o aspecto 
de um queijo suíço. Estas aberturas facilitam a difusão de 
materiais da túnica íntima (interna) para a túnica média, 
mais espessa. 


Túnica Média 
A túnica média é uma lâmina composta por tecidos conjunti- 
vo e muscular, que apresenta a maior variação entre os dife- 
rentes tipos de vasos (Figura 14.1a, b). Na maioria dos vasos, 
a túnica é uma lâmina relativamente espessa composta basica- 
mente de células musculares lisas e quantidades substanciais 
de fibras elásticas. A função básica das células musculares li- 
sas, que se estendem de forma circular em torno do lúmen, 
como um anel circunda o dedo, é regular o diâmetro do lú- 
men. Como aprenderemos com mais detalhes a seguir, a ve- 
locidade do fluxo sanguíneo pelas diferentes partes da rede 
vascular é regulada pela amplitude de contração do músculo 
liso nas paredes de vasos específicos. Além disso, a amplitude 
de contração do músculo liso, em tipos de vasos específicos, 
é fundamental na regulação da pressão arterial. 

Além de regular o fluxo sanguíneo e a pressão arterial, 
o músculo liso se contrai quando uma artéria ou arteríola é 
danificada (espasmo vascular), para ajudar a limitar a perda 
de sangue pelo vaso danificado, caso este seja pequeno. As 
células musculares lisas também produzem as fibras elásti- 
cas no interior da túnica média, o que permite a distensão 
ea retração dos vasos sob pressão aplicada pelo sangue. 


Uma rede menos proeminente de fibras elásticas, a lâmina 
elástica externa, forma a parte externa da túnica média e 
separa a túnica média da túnica externa. 

As fibras simpáticas da divisão autônoma do sistema ner- 
voso inervam o músculo liso dos vasos sanguíneos. O aumen- 
to na estimulação simpática tipicamente promove a contra- 
ção do músculo liso, comprimindo a parede do vaso e es- 
treitando o lúmen. Uma redução semelhante no diâmetro 
do lúmen de um vaso sanguíneo é chamada vasoconstrição. 
Ao contrário, quando a estimulação simpática diminui, na 
presença de determinadas substâncias químicas (como óxi- 
do nítrico, H* e ácido láctico) ou em resposta à pressão do 
sangue, as fibras musculares lisas relaxam. O aumento resul- 
tante do diâmetro do lúmen é chamado vasodilatação. 


Túnica Externa 

A túnica externa de um vaso sanguíneo consiste em fibras 
colágenas e elásticas (Figura 14.1a, b). A túnica externa va- 
ria desde um envoltório de tecido conjuntivo fino à camada 
mais espessa do vaso sanguíneo. A túnica externa contém 
numerosos nervos e, especialmente nos vasos mais calibro- 
sos, minúsculos vasos sanguíneos que irrigam o tecido da 
parede do vaso. Esses pequenos vasos que levam sangue para 
os tecidos dos vasos são chamados vasos dos vasos (vasa vaso- 
rum) e são facilmente vistos em grandes vasos como a aorta. 
Além da função importante no fornecimento da inervação 
da parede do vaso e dos vasos dos vasos, a túnica externa 
ajuda a ancorar os vasos aos tecidos adjacentes. 


Artérias 


Visto que as artérias eram encontradas vazias nos cadáveres, 
antigamente acreditava-se que continham apenas ar. Seme- 
lhante a outros vasos sanguíneos, a parede de uma artéria 
possui três camadas, mas a túnica média pode ser mais es- 
pessa ou mais elástica, como descrita em linhas gerais no 
estudo a seguir (Figura 14.1a). Em virtude da profusão de 
suas fibras elásticas, as artérias normalmente apresentam 
uma complacência elevada, significando que suas paredes 
distendem facilmente ou se expandem sem laceração em 
resposta a pequenos aumentos na pressão. 


Artérias Elásticas 

As artérias elásticas são as maiores artérias no corpo, com 
um diâmetro variando desde a aorta e do tronco pulmo- 
nar, comparáveis a uma mangueira de jardim, até os ramos 
da aorta, que têm o diâmetro de um dedo da mão. As arté- 
rias elásticas possuem os maiores diâmetros entre as arté- 
rias, mas as paredes de seus vasos (aproximadamente um 
décimo do diâmetro total do vaso) são relativamente finas, 
comparadas com o tamanho geral do vaso. Estes vasos são 
caracterizados por lâminas elásticas externas e internas bem 
definidas, junto com uma túnica média espessa que é do- 
minada por fibras elásticas, as lamelas elásticas. As lamelas 
elásticas dão à parede uma tonalidade amarelada. As arté- 
rias elásticas incluem dois troncos principais que deixam o 
coração (a aorta e o tronco pulmonar), junto com os prin- 
cipais ramos da aorta, incluindo o tronco braquiocefálico, a 


artéria carótida comum e as artérias ilíacas comuns (Figura 
14.6). As artérias elásticas realizam uma função importante: 
ajudam a impulsionar o sangue para a frente, enquanto os 
ventrículos estão se relaxando. À medida que o sangue é 
ejetado do coração para as artérias elásticas, suas paredes se 
distendem, acomodando facilmente o jato de sangue. Con- 
forme se distendem, as fibras elásticas armazenam momen- 
tancamente energia mecânica, atuando como um reserva- 
tório de pressão. Em seguida, as fibras elásticas se retraem 
e convertem a energia (potencial) armazenada no vaso em 
energia cinética do sangue. Portanto, o sangue continua a 
se movimentar pelas artérias, mesmo quando os ventrículos 
estão relaxados. Visto que conduzem o sangue do coração 
para artérias mais musculares de tamanho médio, as artérias 
elásticas também são chamadas de artérias condutoras. 


Artérias Musculares 

As artérias de tamanho médio são chamadas de arté- 
rias musculares porque suas túnicas médias contêm mais 
músculo liso e menos fibras elásticas do que as artérias elás- 
ticas. A grande quantidade de músculo liso, aproximada- 
mente três-quartos da massa total, torna as paredes das ar- 
térias musculares relativamente espessas. Portanto, as arté- 
rias musculares são capazes de constrição e dilatação mais 
acentuadas para ajustar a intensidade do fluxo sanguíneo. 
As artérias musculares têm uma lâmina elástica interna bem 
definida, mas uma lâmina elástica externa delgada. Estas 
duas lâminas elásticas formam os limites interno e externo 
da túnica média muscular. Nas artérias grandes, a túnica mé- 
dia espessa tem até 40 camadas de células musculares lisas 
dispostas em circunferência; nas artérias menores existem 
apenas umas três camadas. 

As artérias musculares compreendem uma variação de 
tamanhos, indo desde as artérias axilar e femoral, da espes- 
sura de um lápis, até artérias da espessura de um fio que 
penetram nos órgãos, com até 0,5 mm de diâmetro. Com- 
paradas com as artérias elásticas, a parede vascular das ar- 
térias musculares representa um percentual maior (25%) 
do diâmetro total do vaso. Como as artérias continuam a 
se ramificar e finalmente distribuem sangue para cada um 
dos diversos órgãos, são chamadas artérias distribuidoras. 
Exemplos incluem a artéria braquial no braço e a artéria 
radial no antebraço (Figura 14.6). 

A túnica externa é frequentemente mais espessa do que 
a túnica média nas artérias musculares. Esta lâmina exter- 
na contém fibroblastos, fibras colágenas e fibras elásticas, 
todas elas orientadas longitudinalmente. A estrutura frouxa 
desta lâmina permite que alterações no diâmetro do vaso 
ocorram, mas também impede o encurtamento ou retração 
do vaso quando este é cortado. 

Em virtude da quantidade reduzida de tecido elástico nas 
paredes das artérias musculares, estes vasos não possuem a 
capacidade de se retrair e ajudar a impelir o sangue como 
as artérias elásticas. A capacidade de contração muscular e 
manutenção de um estado de contração parcial é referida 
como tônus vascular. O tônus vascular enrijece a parede do 
vaso e é importante na manutenção da pressão vascular e 
no fluxo eficiente de sangue. 
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Anastomoses 


A maioria dos tecidos do corpo recebe sangue de mais de 
uma artéria. A união dos ramos de duas ou mais artérias que 
suprem a mesma região corporal é chamada anastomose 
(Figura 14.8c). As anastomoses entre as artérias fornecem 
trajetos alternativos para que o sangue chegue a um tecido 
ou órgão. Se o fluxo sanguíneo cessa momentaneamente 
quando movimentos normais comprimem um vaso ou caso 
o vaso esteja bloqueado por doença, lesão ou cirurgia, nes- 
se caso a circulação para uma parte do corpo continua. A 
rota alternativa do fluxo sanguíneo para uma parte do cor- 
po, por meio de uma anastomose, é conhecida como cir- 
culação colateral. As anastomoses também podem ocorrer 
entre veias e entre arteríolas e vênulas. As artérias que não 
se anastomosam são conhecidas como artérias terminais. A 
obstrução de uma artéria terminal interrompe o suprimen- 
to sanguíneo para todo o segmento de um órgão, produ- 
zindo necrose (morte) daquele segmento. Rotas sanguíneas 
alternativas também podem ser fornecidas por vasos desco- 
nexos (que não se anastomosam) e que irrigam a mesma 
região do corpo. 


Arteriolas 


Literalmente significando “artérias pequenas”, as arterío- 
las são vasos microscópicos e numerosos que regulam o flu- 
xo de sangue para as redes capilares dos tecidos corporais 
(Figura 14.2). As quase 400 milhões de arteríolas possuem 
diâmetros variando desde 15 pm a 30 pm. A espessura da 
parede é a metade do diâmetro total do vaso. 

As arteríolas têm uma túnica íntima fina com uma lâmina 
elástica interna fina, contendo pequenos poros, que desapa- 
rece na extremidade terminal. A túnica média consiste em 
uma ou duas lâminas de células musculares lisas, que pos- 
suem uma orientação circular (em vez de longitudinal) na 
parede do vaso. A extremidade terminal da arteríola, a re- 
gião chamada de meta-arteríola (meta = depois), se afila na 
direção da junção capilar. Na junção meta-arteríola-capilar, 
a célula muscular mais distal forma o esfíncter pré-capilar, 
que monitora o fluxo sanguíneo para o capilar; as outras 
células musculares na arteríola regulam a resistência (oposi- 
ção ao fluxo sanguíneo) (Figura 14.2). 

Visto que as arteríolas são essenciais para a regulação do 
fluxo sanguíneo das artérias para os capilares, regulando a 
resistência, são conhecidas como vasos de resistência. Em 
um vaso sanguíneo, a resistência é decorrente principal- 
mente do atrito entre o sangue e as paredes internas dos 
vasos sanguíneos. Quando o diâmetro do vaso sanguíneo é 
menor, o atrito é maior, assim há mais resistência. A contra- 
ção do músculo liso de uma arteríola provoca vasoconstri- 
ção, que aumenta ainda mais a resistência e diminui o fluxo 
sanguíneo para os capilares irrigados por aquela arteríola. 
Em comparação, o relaxamento do músculo liso de uma 
arteríola provoca dilatação, que diminui a resistência e au- 
menta o fluxo sanguíneo para os capilares. Uma alteração 
no diâmetro da arteríola também afeta a pressão arterial. 
A constrição das arteríolas aumenta a pressão arterial, e a 
dilatação das arteríolas diminui a pressão arterial. 
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Figura 14.2 Arteríola, capilares e vênulas. 


EB = As arteríolas regulam o fluxo de sangue para 
os capilares, nos quais nutrientes, gases e resi- 
duos são trocados entre o sangue e o liquido 
intersticial. 


VÊNULA 
PÓS-CAPILAR 


(a) Esfincteres relaxados: o sangue fluindo 
pelo leito capilar 


passagem 
(escoamento) 


(b) Estincteres contraídos: sangue fluindo pelo 
canal de escoamento 


(?] Por que os tecidos metabolicamente ativos possuem 
redes capilares extensas? 


A túnica externa de uma arteríola consiste em tecido 
conjuntivo areolar contendo numerosos nervos simpáticos 
amielínicos. Esta inervação simpática, junto com as ações 
dos mediadores químicos locais, controla o diâmetro das 
arteríolas e, portanto, as variações na velocidade do fluxo 
sanguíneo e resistência por meio destes vasos. 


Capilares 


Capilares, os menores vasos sanguíneos, têm diâmetros de 
5a 10 pm e formam as “curvas em U” que ligam o efluxo 
arterial ao retorno venoso (Figura 14.2). Visto que os eritró- 
citos têm um diâmetro de 8 um, precisam dobrar sobre si 
mesmos para passarem em fila única pelos lumens desses va- 
sos. Os capilares formam uma extensa rede, com aproxima- 
damente 20 bilhões de vasos interligados ramificados curtos 
(centenas com o comprimento de pm), que seguem entre 
as células individuais do corpo, fazendo contato com elas. 
O fluxo de sangue de uma metaarteríola pelos capilares e 
para uma vênula pós-capilar (vênula que recebe o sangue 
de um capilar) é chamado microcirculação do corpo. 

Os capilares são encontrados próximos de quase todas 
as células no corpo, mas seu número varia com a atividade 
metabólica do tecido que vascularizam. Os tecidos do cor- 
po com exigências metabólicas intensas, como músculos, 
fígado, rins e sistema nervoso, usam mais O, e nutrientes 
e, portanto, possuem redes capilares extensas. Os tecidos 
com exigências metabólicas menos intensas, como tendões 
e ligamentos, contêm menos capilares. Os capilares estão 
ausentes em alguns poucos tecidos, como em todos os epi- 
télios de revestimento e cobertura, córnea e lente do bulbo 
do olho e cartilagem. 

Como a função básica dos capilares é a troca de substân- 
cias entre o sangue e o líquido intersticial, esses vasos de pa- 
redes finas são referidos como vasos de troca. A estrutura dos 
capilares é condizente com esta função, porque não apre- 
sentam túnicas externa e média. Como as paredes dos capi- 
lares são compostas de apenas uma única camada de células 
endoteliais (Figura 14.1e) e de uma membrana basal, uma 
substância no sangue precisa atravessar apenas uma cama- 
da de células para chegar ao líquido intersticial e às células 
teciduais. A troca de materiais ocorre apenas por meio das 
paredes dos capilares e do começo das vênulas; as paredes 
das artérias, arteríolas, da maioria das vênulas e das veias re- 
presentam uma barreira muito espessa. Os capilares formam 
redes ramificadas extensas, que aumentam a área de super- 
fície disponível para a rápida troca de materiais. Na maioria 
dos tecidos, o sangue flui por apenas uma pequena fração da 
rede capilar quando as necessidades metabólicas são baixas. 
Contudo, quando um tecido está ativo, como na contração 
muscular, toda a rede capilar se enche de sangue. 

Por todo o corpo, os capilares atuam como parte do lei- 
to capilar (Figura 14.24), uma rede de 10 a 100 capilares 
que se originam de uma única meta-arteríola. Na maioria 
das partes do corpo o sangue flui pela rede capilar de uma 
arteríola para uma vênula, como se segue: 


1. Capilares. Nesta via, o sangue flui de uma arteríola para 
os capilares e, em seguida, para as vênulas pós-capilares. 


Como observado anteriormente, existem anéis de fibras 
musculares lisas, chamados esfíncteres pré-capilares, pre- 
sentes nas junções entre a metaarteríola e os capilares, 
que controlam o fluxo de sangue pelos capilares. Quando 
os esfíncteres pré-capilares estão relaxados (abertos), o 
sangue flui para os capilares (Figura 14.93); quando os 
esfíncteres pré-capilares se contraem (se fecham parcial 
ou totalmente), o fluxo de sangue pelos capilares cessa ou 
diminui (Figura 14.2b). Em geral, o sangue flui intermiten- 
temente pelos capilares em virtude do relaxamento e da 
contração alternados do músculo liso das meta-arteríolas 
e dos esfíncteres pré-capilares. Esta ação de relaxamento 
e contração intermitentes, que podem ocorrer 5 a 10 ve- 
zes por minuto, é chamada vasomotricidade. Em parte, 
a vasomotricidade é decorrente de substâncias químicas 
liberadas pelas células endoteliais; o óxido nítrico é um 
exemplo, Em um dado momento qualquer, o sangue flui 
por apenas aproximadamente 25% dos capilares. 

2. Canal de escoamento. A extremidade proximal de uma 
meta-arteríola é circundada por fibras musculares lisas 
dispersas, cujo movimento de contração e relaxamento 
ajuda a regular o fluxo sanguíneo. A extremidade distal 
do vaso que não possui músculo liso e assemelha-se a um 
capilar é chamada canal de escoamento (Figura 14.2). 
Esse canal fornece uma via direta para o sangue de uma 
arteríola para uma vênula, desviando, assim, o fluxo dos 
capilares. 


O corpo contém três tipos diferentes de capilares: capi- 
lares contínuos, fenestrados e sinusoides (Figura 14.3). A 
maioria dos capilares é de capilares contínuos, nos quais as 
membranas plasmáticas das células endoteliais formam um 
tubo contínuo que é interrompido apenas pelas fendas in- 
tercelulares, espaços entre as células endoteliais adjacentes 
(Figura 14.34). Os capilares contínuos são encontrados no 
encéfalo, nos pulmões, nos músculos liso e esquelético, e 
nos tecidos conjuntivos. 

Outros capilares do corpo são os capilares fenestrados. 
As membranas plasmáticas das células endoteliais nesses ca- 
pilares possuem muitas fenestrações, pequenos poros com 
diâmetro variando de 70 a 100 nm (Figura 14.3b). Capi- 
lares fenestrados são encontrados nos rins, vilosidades do 
intestino delgado, plexos corióideos dos ventrículos no en- 
céfalo, processos ciliares dos olhos e na maioria das glân- 
dulas endócrinas. 

Os sinusoides são maiores e mais sinuosos do que outros 
capilares. Suas células endoteliais podem ter fenestrações 
extraordinariamente grandes. Além de terem uma mem- 
brana basal incompleta ou ausente (Figura 14.30), os sinu- 
soides apresentam fendas intercelulares muito grandes que 
permitem a passagem de proteínas e, em alguns casos, até 
mesmo de células sanguíneas de um tecido para a corrente 
sanguínea. Por exemplo, as células sanguíneas recém-for- 
madas entram na corrente sanguínea por meio dos sinu- 
soides da medula óssea vermelha. Além disso, os sinusoi- 
des têm células de revestimento especializadas, adaptadas 
à função do tecido. Por exemplo, os sinusoides do fígado 
contêm células fagocíticas que removem as bactérias e ou- 
tras escórias do sangue. Os sinusoides são encontrados no 
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Figura 14.3 Tipos de capilares. Os capilares são mos- 
trados nos cortes transversos. 
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EB = os capilares são vasos sanguíneos microscópicos 
que conectam arteríolas e vênulas. 


Membrana 
sal 


Núcleo da célula 
endotelial 


pinocitica 


do 


intercelular 


(0) Sinusoide 


(0) Como as substâncias atravessam as paredes dos 
capilares? 


baço, na adeno-hipófise e também nas glândulas suprarre- 
nais e paratireoides. 

Geralmente o sangue passa pelo coração e, em seguida, 
na sequência, pelas artérias, arteríolas, capilares, vênulas e 
veias, retornando em seguida ao coração. No entanto, em al- 
gumas partes do corpo o sangue passa de uma rede capilar 
para a seguinte, por meio de um vaso chamado porta . Esta 
circulação do sangue é chamada sistema porta. O nome do 
sistema porta dá a localização da segunda rede capilar. Como 
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observaremos mais tarde no capítulo, há sistemas porta asso- 
ciados ao figado (circulação porta-hepática), à hipófise (sis- 
tema porta-hipofisial) e ao rim (sistema portarrenal).. 


Vênulas 


Ao contrário das artérias com paredes espessas, as vênu- 
las e veias têm paredes finas que não mantêm facilmente 
seu formato. As vênulas drenam o sangue capilar e come- 
çam o fluxo retrógrado de sangue para o coração (Figura 
14.2). Como as vênulas conduzem sangue para o coração, 
as veias são referidas como vasos aferentes (a = em direção a; 
ferente= levado). 

Como observado anteriormente, as vênulas que inicial- 
mente recebem sangue dos capilares são chamadas vênu- 
las pós-capilares, Estas são as menores vênulas, com diâme- 
tro entre 10 um a 50 um, possuindo junções intercelulares 
organizadas livremente. Como são os contatos endoteliais 
mais fracos encontrados ao longo de toda a árvore vascular, 
as vênulas são muito porosas. As vênulas atuam como locais 
significativos de troca de nutrientes e resíduos e de emigra- 
ção de leucócitos, e por essa razão fazem parte da unidade 
de troca microcirculatória junto com os capilares. 

À medida que as vênulas pós-capilares afastam-se dos ca- 
pilares, crescem e adquirem uma ou duas camadas circu- 
lares de células musculares lisas. Estas vênulas musculares 
(50 um a 200 um) têm paredes mais espessas, impedindo 
que as trocas com o líquido intersticial continuem ocorren- 
do. As paredes finas das vênulas musculares e pós-capilares 
são os elementos mais distensíveis do sistema vascular; isto 
permite que expandam e atuem como reservatórios exce- 
lentes para acúmulo de grandes volumes de sangue. Aumen- 
tos no volume de sangue de 360% já foram mensurados nas 
vênulas musculares e pós-capilares. 


Veias 


Apesar de as veias realmente apresentarem alterações estru- 
turais à medida que aumentam de tamanho, de pequenas 
para médias para grandes, as alterações estruturais não são 
tão evidentes como o são nas artérias. As veias, em geral, pos- 
suem paredes muito finas em relação ao seu diâmetro total 
(a espessura média é menor do que um décimo do diâmetro 
do vaso). As veias têm diâmetros variados, medindo desde 
0,5 mm para veias pequenas até 3 cm nas grandes veias ca- 
vas superior e inferior que entram no coração. 

Embora as veias sejam compostas essencialmente pelas 
mesmas três camadas das artérias, as espessuras relativas das 
camadas são diferentes. A túnica íntima das veias é mais del- 
gada do que aquela das artérias; a túnica média das veias 
é muito mais fina do que nas artérias, com relativamente 
poucas fibras elásticas e musculares lisas. A túnica externa 
de uma veia é a camada mais espessa e consiste em fibras 
colágenas e elásticas. As veias não apresentam as lâminas 
elásticas interna e externa encontradas nas artérias (Figu- 
ra 14.1b). As veias são suficientemente distensíveis para se 
adaptarem às variações de volume e pressão do sangue que 
passa por elas, embora não sejam projetadas para resistir à 
pressão elevada. O lúmen de uma veia é maior do que aque- 


le de uma artéria correspondente, e as veias frequentemente 
parecem colapsadas (achatadas) quando seccionadas. 

A ação de bombeamento do coração é o principal fator 
na movimentação do sangue venoso de volta para o coração. 
A contração dos músculos esqueléticos nos membros infe- 
riores também ajuda a aumentar o retorno venoso para o 
coração (Figura 14.4). A pressão sanguínea média nas veias 
é consideravelmente menor do que nas artérias. Em virtude 
da diferença na pressão, é fácil dizer se um vaso seccionado 
é uma artéria ou uma veia. O sangue flui de uma veia sec- 
cionada em um fluxo lento regular, mas jorra rapidamente 
de uma artéria seccionada. A maioria das diferenças estru- 
turais entre as artérias e as veias reflete esta diferença de 
pressão. Por exemplo, as paredes das veias não são tão re- 
sistentes quanto aquelas das artérias. 

Muitas veias, especialmente aquelas nos membros, tam- 
bém possuem válvulas, pregas finas de túnica íntima (in- 
terna) que formam válvulas semelhantes a abas. As válvulas 
se projetam no lúmen, apontando para o coração (Figuras 
14.1b e 14.49 e b). A pressão sanguínea baixa nas veias per- 
mite que o sangue retorne para o coração lentamente e, até 
mesmo, retroceda; as válvulas auxiliam no retorno venoso, 
impedindo o fluxo retrógrado do sangue. 

Um seio (venoso) vascular é uma veia com uma pare- 
de endotelial fina que não possui músculo liso para alterar 
seu diâmetro. Em um seio vascular, a função de sustentação 
exercida pelas túnicas média e externa, em outros vasos, é 
assumida pelo tecido conjuntivo denso que envolve o seio. 
Por exemplo, os seios venosos da dura-máter, que são sus- 
tentados pela dura-máter, levam o sangue desoxigenado do 
encéfalo para o coração. Outro exemplo de seio vascular é 
o seio coronário do coração (Figura 13.8c). 

As veias são mais numerosas do que as artérias, Algu- 
mas veias são pareadas e acompanham artérias musculares 
de tamanho médio a pequeno. Esses conjuntos duplos 
de veias acompanham as artérias, conectando-as umas às 
outras por meio de veias anastomóticas. As veias anasto- 
móticas cruzam a artéria acompanhante para formar co- 
municações semelhantes a degraus entre as veias acom- 
panhantes pareadas (Figura 14.12c). O maior número 
de veias acompanhantes pareadas ocorre na parte livre 
dos membros. A tela subcutânea profunda à pele é outra 
fonte de veias. Estas veias, chamadas veias superficiais, 
seguem pela tela subcutânea sem artérias paralelas. Ao 
longo do trajeto, as veias superficiais formam pequenas 
anastomoses com as veias profundas localizadas abaixo 
da fáscia entre os músculos esqueléticos. Estas conexões 
permitem a comunicação entre os fluxos de sangue su- 
al e profundo. O fluxo sanguíneo pelas veias su- 
is varia de local para local dentro do corpo. Na 
parte livre do membro superior, as veias superficiais sã 
muito maiores do que as veias profundas e atuam como 
vias básicas de retorno, dos capilares da parte livre do 
membro superior para o coração. Na parte livre do mem- 
bro inferior o oposto é verdadeiro; as veias profundas são 
as principais vias de retorno. De fato, as válvulas unidi- 
recionais nos pequenos vasos anastomóticos permitem 
a passagem do sangue das veias superficiais para as pro- 
fundas, mas impedem a passagem do sangue na direção 
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Figura 14.4 Função das contrações do músculo esquelético e das válvulas venosas no retorno do sangue para o co- 
ração. (a) Quando os músculos esqueléticos se contraem, as válvulas proximais se abrem e o sangue é forçado em dire- 


ção ao coração. (b) Cortes de uma válvula venosa. 


O retorno venoso depende da ação de bombeamento do coração, da contração dos músculos esqueléticos e das 


válvulas nas veias. 


Válvula proximal aberta 


(a) Diagrama dos músculos esqueléticos contraidos 


Plano transverso 
= >. válvulas 


Corte transverso, vista superior 


válvulas 


Cortada longitudinalmente 
(b) Fotografia de uma válvula em uma veia 


(Q Por que as válvulas são mais importantes nas veias do braço e da perna do que nas veias do pescoço? 


contrária. Este modelo tem implicações importantes no 
desenvolvimento das veias varicosas. 

Em alguns indivíduos, as veias superficiais são vistas como 
tubos de coloração azulada sob a pele. Enquanto o sangue 
venoso tem coloração vermelho escuro intensa, as veias pa- 
recem azuis em razão de suas paredes finas e dos tecidos 
que absorvem os comprimentos de onda vermelho claro, 
permitindo que o azul-claro passe através da superfície até 
nossos olhos, nos quais as vemos como azuis. 


Distribuição do Sangue 


A maior parte do volume de sangue em repouso — aproxi- 
madamente 64% — encontra-se nas veias e vênulas sistêmi- 
cas. As artérias sistêmicas contêm aproximadamente 13% 
do volume de sangue, os capilares sistêmicos em torno de 
79%, os vasos pulmonares quase 9% e o coração aproxima- 
damente 7%. Como as veias e as vênulas sistêmicas contêm 
um percentual maior do volume de sangue, atuam como 
reservatórios de sangue a partir dos quais o sangue pode ser 
mobilizado rapidamente, se houver necessidade. Por exem- 
plo, quando há uma atividade muscular intensa o centro 
cardiovascular, no tronco encefálico, envia mais impulsos 
simpáticos para as veias. O resultado é a venoconstrição, que 
reduz o volume de sangue nos reservatórios e possibilita a 


passagem de um volume maior de sangue para os músculos 
esqueléticos, onde é mais necessário. Um mecanismo seme- 
lhante atua em casos de hemorragia, quando a pressão e o 
volume do sangue diminuem; neste caso, a venoconstrição 
ajuda a contrabalançar a queda da pressão arterial. Entre 
os principais reservatórios de sangue estão as veias dos ór- 
gãos abdominais (especialmente as do fígado e do baço) e 
as veias da pele. 

Um resumo das características dos vasos sanguíneos é 
apresentado na Tabela 14.1. 


v TESTE RÁPIDO 
1. Descreva a estrutura básica de um vaso sanguíneo. 
2. Discuta a importância das fibras elásticas e do músculo 
liso na túnica média das artérias. 
Faça uma comparação entre as artérias elásticas e 
musculares, em função da localização, histologia e 
função. 
Descreva a relação entre anastomoses e circulação co- 
lateral. 
. Por que as arteríolas são chamadas de vasos de resis- 
tência? 
. Descreva as características estruturais dos capilares que 
possibilitam a troca de materiais entre o sangue e as 
células do corpo. 


3. 
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CORRELAÇÃO CLÍNICA | Veias Varicosas 


Válvulas venosas incompetentes levam à dilatação das 
veias e lhes dão uma aparência retorcida, uma condição cha- 
mada veias varicosas ou varizes. A condição pode ocor- 
rer nas veias de quase todo o corpo, mas é mais comum no 
esôfago e nas veias superficiais dos membros inferiores. As 
veias varicosas nos membros inferiores variam de problemas 
cosméticos até condições graves. Um defeito valvular pode 
ser congênito ou pode resultar de estresse mecânico (gravi- 
dez ou ficar de pé por tempo prolongado) ou envelhecimen- 
to. As válvulas venosas incompetentes possibilitam o fluxo 
retrógrado do sangue das veias profundas para as veias su- 
perficiais menos eficientes, nas quais o sangue se acumula. 
Isto gera pressão, que distende a veia e possibilita ao liqui- 
do vazar para os tecidos adjacentes. Como resultado, a veia 
afetada e o tecido em volta dela podem tornar-se inflama- 
dos e doloroso à palpação. As veias próximas da superfície 
das pernas, especialmente a veia safena (Figura 14.14), são 
muito suscetíveis a varicosidades, enquanto as veias mais 
profundas não estão vulneráveis, porque os músculos esque- 
léticos adjacentes impedem que suas paredes se distendam 
excessivamente. As veias varicosas no canal anal são chama- 
das hemorroidas. As varizes esofágicas são velas dilatadas 
nas paredes da parte inferior do esôfago e, algumas vezes, 
da parte superior do estômago. O sangramento das varizes 
esofágicas é potencialmente fatal e, em geral, resulta de 
doença hepática crônica. 

Diversas opções de tratamentos estão disponíveis para 
tratar veias varicosas nos membros inferiores. Meias elásti- 
cas podem ser usadas por indivíduos com sintomas brandos 


varicosas que danifica a túnica íntima, provocando trom: 
boflebite (inflamação que inclui um coágulo sanguíneo) 
superficial inofensiva. A cicatrização da parte lesada leva 
à formação de fibrose que oclui a veia. Oclusão intraveno- 
sa por radiofrequência abrange a aplicação de energia por 
radiofrequência para aquecer e fechar as veias varicosas. 
A oclusão por laser é outra opção. Em um procedimento 
cirúrgico chamado denudação, as veias podem ser remo- 
vidas. Neste procedimento mais invasivo um fio flexível é 
passado pela veia e, em seguida, puxado para removê-la 
do corpo. + 


Veia normal 
Fixo 

sanguineo 

Válvula fechada- 


Veia varicosa 


Válvula aberta 


ou quando as outras opções não são recomendadas. Escle- PA rência ia é oad 
roterapia compreende a injeção de uma solução nas veias veias varicosas na pema 
TABELA 14. 
Características Específicas dos Vasos Sanguíneos 
TÚNICA ÍNTIMA é 
VASO SANGUÍNEO TAMANHO (INTERNA) TÚNICA MÉDIA TÚNICA EXTERNA FUNÇÃO 
Artérias elásticas As maiores Lâmina elástica Espessa e dominada Mais fina do que a Conduz sangue do 
artérias no interna bem por fibras túnica média coração para as 
corpo definida ásti artérias musculares 
Artérias muscula- Artérias de Lâmina elástica Espessae dominada Maisespesado Distribui sangue 
res tamanho interna bem por músculo liso; que a túnica para as arteríolas 
médio definida lâmina elástica média 
externa fina 
Arteríolas Microscópicas Fina com Uma ou duas Tecido conjuntivo Leva sangue para 
(15230 umde umalâmina camadas circulares colágeno os capilares e 
diâmetro) elástica interna de músculo liso; frouxo enervos ajuda a regular o 
fenestrada, que a maioria das simpáticos fluxo sanguíneo 
desaparece células musculares das artérias para 
distalmente lisas distais forma os capilares 
um esfincier pré 
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TABELA 14.1 CONTINUA) 


Características Específicas dos Vasos Sanguíneos 


Capilares Microscópicas; Endotélio e 
os menores membrana basal 
vasos 
sanguíneos 
(5a10 um de 
diâmetro) 
Vênulas pós- Microscópicas Endotélio e 
capilares (10a15umde membrana basal 
diâmetro) 
Vênulas muscula- Microscópicas  Endotélio e 
res (50 a 200 um membrana basal 
de diâmetro) 
Veias Variam de Endotélio e 
05mmaScm membrana 
de diâmetro basal; nenhuma 
lâmina elástica 
interna; contém 
válvulas; lúmen 


muito maior do 
que na artéria 
acompanhante 


7. Quais são as principais diferenças estruturais e funcionais 
entre as artérias e as veias? 

8. Por que as veias e vênulas sistêmicas são chamadas re- 
servatórios de sangue? 


14.2 VIAS CIRCULATÓRIAS 


OBJETIVOS 
e Definir circulação sistêmica e explicar sua função 

* Descrever a importância da circulação porta-hepática 
Explicar por que a circulação pulmonar é importante 
Descrever os destinos das estruturas fetais, quando co- 
meça a circulação pós-natal. 


Artérias, arteríolas, capilares, vênulas e veias são organizadas 
em vias circulatórias que levam o sangue por todo o corpo. 
Agora que entendemos as estruturas de cada um dos tipos 
de vasos, podemos examinar as vias básicas que o sangue 
segue à medida que é transportado pelos vasos. 


Nenhuma Permite a troca de 
nutrientes e 
resíduos entre o 
sangue e o líquido 
intersticial; 
distribui o sangue 
para as vênulas 
póscapilares 

Passa o sangue 
para as vênulas 
musculares; 
permite a troca 
de nutrientes e 
resíduos entre o 
sangue e o líquido 
intersticial; atua 
na emigração dos 
leucócitos 

Passa o sangue 
para as veias; 
reservatórios 
para acumular 
grandes volumes 
de sangue (junto 
com as vênulas 
pós-capilares) 

Retorna o sangue 
para o coração, 
facilitado pelas 
válvulas nas veias 
dos membros 


Nenhuma 


Nenhuma Dispersa 


Uma ou duas 
camadas circulares 
de músculo liso 


Dispersa 


Muito mais fina do 
que nas artérias; 
nenhuma lâmina 
elástica 


Mais espessa das 
três túnicas 


A Figura 14.5 mostra as vias circulatórias para o fluxo 
sanguíneo. As vias são paralelas; isto é, na maioria dos ca- 
sos uma fração do débito cardíaco flui separadamente para 
cada tecido do corpo. Portanto, cada órgão recebe seu pró- 
prio suprimento de sangue oxigenado fresco. As duas vias 
pós-natais (após o nascimento) básicas para o fluxo de san- 
gue são as circulações pulmonar e sistêmica. A circulação 
sistêmica inclui todas as artérias e arteríolas que levam san- 
gue oxigenado do ventrículo esquerdo para os capilares sis- 
têmicos, mais as veias e as vênulas que retornam o sangue 
desoxigenado para o átrio direito após fluir pelos órgãos 
do corpo. O sangue que deixa a aorta e flui pelas artérias 
sistêmicas tem coloração vermelho viva. À medida que se 
movimenta pelos capilares, perde um pouco de oxigênio e 
capta dióxido de carbono, de modo que o sangue nas veias 
sistêmicas tem uma coloração vermelho escura. 

Subdivisões da circulação sistêmica incluem a circulação 
coronariana (cardíaca) (Figura 13.8), que irriga o miocár- 
dio do coração; a circulação cerebral, que irriga o encéfalo 
(Figura 14.70); e a circulação porta-hepática, que se estende 
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Figura 14.5 Vias circulatórias. Setas pretas longas indicam a circulação sistêmica (detalhada nas Expos 14.4 — 
14.L), setas pretas curtas identificam a circulação pulmonar (detalhada na Figura 14.16) e as setas vermelhas realçam a 
circulação porta-hepática (detalhada na Figura 14.15). Consulte a Figura 13.8 para detalhes da circulação coronária e 
a Figura 14.17 para detalhes da circulação fetal. 


EB) = vasos sanguíneos são organizados em diversas vias que levam o sangue para os tecidos do corpo. 


H = Sangue oxigenado 
H = Sangue desoxgenado 


Veia jugular interna. 


q 
jia 
NA 


OMIR. 


VA LILI g, 


Átrio direito 


) 


res 


Ventrículo direito 


Veia cava inferior 


Veia hepática 


Sinusoides do figado 


Veia porta do figado 


Antéria mesentérica superior 
Capilares 

sistêmicos do 

trato gastrintestinal 


Artória mesentérica inferior 
Veia iliaca comum 


Veia iliaca interna. 


Veia iliaca externa 


Capilares 

sistêmicos 

da pelve Anta iliaca extema 
Anteríolas 
Capilares sistêmicos 


(Q Quais são as duas principais 
vias de circulação do corpo? 


do trato gastrintestinal até o figado (Figura 14.15). Asarté- 
rias nutrícias para os pulmões, como as artérias bronquiais, 
também são parte da circulação sistêmica. 

Quando o sangue retorna para o coração vindo da via sis- 
têmica é bombeado para fora do ventrículo direito pela cir- 
culação pulmonar para os pulmões (Figura 14.16). Nos capi- 
lares dos alvéolos dos pulmões o sangue perde parte do dió- 
xido de carbono e capta oxigênio. O sangue com a coloração 
vermelho vivo novamente retorna para o átrio esquerdo do 
coração e entra outra vez na circulação sistêmica à medida 
que é bombeado para fora pelo ventrículo esquerdo. 

Outra via importante — a circulação fetal — existe ape- 
nas no feto e contém estruturas especiais que possibilitam 
ao feto em desenvolvimento trocar materiais com a mãe 


(Figura 14.17). 


Circulação Sistêmica 


A circulação sistêmica leva oxigênio e nutrientes para os 
tecidos do corpo e remove dióxido de carbono e outros re- 
síduos, além de calor dos tecidos. Todas as artérias sistêmi- 
cas se ramificam a partir da aorta. O sangue desoxigenado 
retorna ao coração por meio das veias sistêmicas. Todas as 
veias da circulação sistêmica drenam para a veia cava supe- 
rior, veia cava inferior ou seio coronário que, por sua vez, 
convergem para o átrio direito. 

As principais artérias e veias da circulação sistêmica são 
descritas e ilustradas nas Expos 14.4 a 14.1 e nas Figuras 
14.62 14.14, para auxiliar na aprendizagem de seus nomes. 
Os vasos sanguíneos são organizados em exibições, de acor- 
do com as regiões do corpo. A Figura 14.6a mostra uma vi- 
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são geral das principais artérias, enquanto a Figura 14.10a 
mostra uma visão geral das principais veias. Conforme você 
estudar os diversos vasos sanguíneos nas exibições, consulte 
essas duas figuras para observar as relações dos vasos sanguí- 
neos em exame com outras regiões do corpo. 

Cada uma das exibições contém as seguintes informa- 
ções: 
e Visão geral. Esta informação proporciona uma orien- 
tação geral para os vasos sanguíneos em exame, com 
ênfase na organização dos vasos sanguíneos nas várias 
regiões, tanto na diferenciação quanto nas caracterís- 
ticas interessantes, ou ambas, com relação aos vasos 
sanguíneos 
Nomes dos vasos sanguíneos. Os estudantes muitas 
vezes têm dificuldade com a pronúncia e o significado 
dos nomes dos vasos sanguíneos. Para aprendê-los mais 
facilmente, estude a fonética e as derivações dos radicais 
que indicam como os vasos sanguíneos recebem seus 
nomes. 
Região suprida ou drenada. Para cada artéria citada há 
uma descrição das partes do corpo que recebem sangue 
do vaso. Para cada veia citada há uma descrição das partes 
do corpo que são drenadas pelo vaso 
Nlustrações e fotografias. As figuras que acompanham as 
exibições contêm diversos elementos. Muitos incluem 
ilustrações dos vasos sanguíneos em estudo e diagramas 
de fluxo para indicar os padrões de drenagem ou distri- 
buição do sangue. As fotografias de cadáveres também são 
incluídas nas exibições selecionadas para proporcionar 
vistas mais realísticas dos vasos sanguíneos. 


y 


[ELES Aorta e seus Ramos (Figura 14.6) 


OBJETIVO 

* Identificar as quatro principais divisões da aorta e 
localizar os principais ramos arteriais que se originam 
de cada divisão. 


A aorta é a maior artéria do corpo, com um diâmetro de 2 a 
3 cm. Suas quatro divisões principais são a parte ascendente 
daaorta, o arco da aorta, a parte torácica da aorta e a parte ab- 
dominal da aorta (Figura 14.6). A parte da aorta que emerge 
do ventrículo esquerdo, posteriormente ao tronco pulmonar, 
é a parte ascendente da aorta (Expo 14.8). O início da aorta 
contém a valva da aorta (Figura 13.42). A parte ascendente 
da aorta dá origem a duas artérias coronárias que irrigam o 
miocárdio do coração. Em seguida, a parte ascendente da aor- 
ta curvase para a esquerda, formando o arco da aorta (Expo 
14.C), que desce e termina no nível do disco intervertebral 
entre a quarta e a quinta vértebras torácicas, À medida que a 


aorta desce aproxima-se dos corpos vertebrais, e é chamada 
parte torácica da aorta (Expo 14.D). Quando a parte torácica 
da aorta atinge a parte mais baixa do tórax passa pelo hiato 
aórtico do di para se tornar a parte abdominal da aor- 
ta (Expo 14E). A parte abdominal da aorta desce até o nível 
da quarta vertebra lombar e se divide em duas artérias ilíacas 
comuns (Expo 14.F), que levam o sangue até a pelve e a parte 
livre dos membros inferiores. Cada divisão da aorta dá origem 
aartérias que se ramificam em artérias distribuidoras, respon- 
sáveis por levarem o sangue a diversos órgãos. No interior dos 
órgãos as artérias se dividem em arteríolas e, em seguida, em 
capilares, que suprem os tecidos sistêmicos (todos os tecidos, 
com exceção dos alvéolos pulmonares). 
v TESTE RÁPIDO 

Que regiões gerais são supridas por cada uma das quatro 

principais divisões da aorta? 


DIVISÃO E RAMOS REGIÃO IRRIGADA 
PARTE ASCENDENTE DA AORTA 
Artérias coronárias direita e esquerda Coração 
ARCO DA AORTA 
Tronco braquiocefálico 
Artéria carótida comum direita Lado direito da cabeça e pescoço 
Artéria subclávia direita Membro superior direito 
Artéria carótida comum esquerda Lado esquerdo da cabeça e pescoço 
Artéria subclávia esquerda Membro superior esquerdo 
PARTE TORÁCICA DA AORTA DESCENDENTE 
Artérias pericárdicas Pericárdio 
Artérias bronquiais Brônquios dos pulmões 
Artérias esofágicas Esôfago 
Artérias mediastinais Estruturas no mediastino 
Artérias intercostais posteriores Músculos intercostais e torácicos 
Artérias subcostais A mesma das artérias intercostais posteriores 
Artérias frênicas superiores Faces superior e posterior do diafragma 


PARTE ABDOMINAL DA AORTA DESCENDENTE 
Artérias frônicas inferiores 
Tronco celiaco 
Artéria hepática comum 
Artéria gástrica esquerda 
Artéria esplênica 
Artéria mesentérica superior 
Artérias suprarrenais 
Artérias renais 
Artérias gonadais 
Artérias testiculares 
Artérias ováricas 
Artéria mesentérica inferior 
Artárias ilíacas comuns 
Artérias iliacas externas 
Artérias iliacas internas 
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Face inferior do diafragma 


Fígado, estômago, duodeno, pâncreas 
Estômago e esôfago 

Baço, pâncreas e estômago 

Intestino delgado, ceco, colos transverso e ascendente, e pâncreas 
Glândulas suprarrenais 

Rins 


Testículos (homem) 
Ovários (mulher) 
Colos transverso, descendente e sigmóideo; reto 


Membros inferiores 


Útero (mulher), próstata (homem), músculos das regiões glúteas e bexiga 


Figura 14.6 Aorta e seus ramos principais. 


Todas as artérias sistêmicas 
ramificam-se a partir da aorta. 


PARTE ABDOMINAL 
RO TM Artéria gástrica esquerda 
Tronco celiaco 4 1 


Artória esplônica 
Artória hepútica comum 


d Antėria renal esquerda 
Artória radial direita j Anria mesentérica superior 
Anória ronal dreita 

Anria unar 

dirota 


Arco palmar 
profundo direito 


Arco palmar 
superficial direito 


Artéria dorsal esquerda do pé 


/ 
Cs MR Artória digital dorsal esquerda 


Visão geral anterior dos principais ramos da aorta 
ii Expo 14.A CONTINUA > 
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[AR EENH Aorta e seus Ramos (Figura 14.6) continuação 


E Fisura 14.6 continuação > 


(b) Vista anterior detalhada dos principais ramos da aorta 
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SUPERIOR 


PARTE ASCENDENTE 
DA AORTA 


Tronco celiaco 


Artória hepática 
comum 


Artória mesentérica 
superior 


Artória Illaca 
comum direita. 


Ureter direito 


(c) Vista anterior dos principais ramos da aorta 
(2) Quais são as quatro principais subdivisões da aorta? 


ARCO DA AORTA 


Brônquio principal 
esquerdo 


Glândula suprarrenal 
esquerda 
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EXPO 14.B 


MossErivo 
* Identificar os dois ramos arteriais principais da parte 
ascendente da aorta. 


A parte ascendente da aorta tem aproximadamente 5 cm 
de comprimento e começa na valva da aorta. Está direcio- 
nada superiormente, ligeiramente anterior e para a direita. 
Ela termina no nível do ângulo do esterno, onde se toma o 
arco da aorta. O início da parte ascendente da aorta situa-se 
posteriormente ao tronco pulmonar e à aurícula direita; a 
artéria pulmonar direita situa-se posteriormente a ela. Na 
sua origem, a parte ascendente da aorta contém três dila- 
tações, chamadas seios da aorta. Dois destes, os seios direito 
e esquerdo, dão origem às artérias coronárias direita e es- 
querda, respectivamente. 


VENTRICULAR 
POSTERIOR 


Parte Ascendente da Aorta 


As artérias coronárias direita e esquerda se originam da 
parte ascendente da aorta, logo acima da valva da aorta. As 
artérias formam um anel semelhante a uma coroa em tor- 
no do coração, dando ramos para o miocárdio atrial e ven- 
tricular. O ramo interventricular posterior, da artéria coro- 
nária direita, irriga os dois ventrículos, e o ramo marginal 
direito irriga o ventrículo direito. O ramo interventricular 
anterior, também conhecido como o ramo descendente 
anterior (DA), da artéria coronária esquerda, irriga os dois 
ventrículos, e o ramo circunflexo irriga o átrio esquerdo e 
o ventrículo esquerdo. 


v TESTE RÁPIDO 
Que ramos das artérias coronárias irrigam o ventrículo 
esquerdo? 


Arco da aorta 


Artória pulmonar 
esquerda 


PARTE ASCENDENTE 
DA AORTA 
Tronco pulmonar 


Auricula esquerda 
VEIA CARDÍACA 
MAGNA 

RAMO MARGINAL 


ESQUERDO 


TRIBUTÁRIA PARA 
A VEIA CARDÍACA 


Vista anterior das artérias coronárias e seus principais ramos 
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Arco da Aorta (Figura 14.7) 


[eloBsETIVO 
* Identificar as três principais artérias que se ramificam 
a partir do arco da aorta. 


O arco da aorta tem 4 a 5 cm de comprimento e é a conti- 


em seguida, inferiormente, terminando no disco interver- 
tebral, entre a quarta e a quinta vértebras torácicas, onde 
se torna a parte torácica da aorta. Três artérias principais 
têm origem na face superior do arco da aorta: o tronco bra- 


quiocefálico, a artéria carótida comum esquerda e a artéria 
subclávia esquerda. O primeiro e o maior ramo do arco da 
aorta é o tronco braquiocefálico, que se estende para cima, 
curvando-se ligeiramente para a direita e dividindo-se na 


nuação da parte ascendente da aorta (Figura 14.7). O arco 
emerge do pericárdio, posterior ao esterno, no nível do 
ângulo do esterno (Figura 14.7). O arco da aorta está di- 
recionado superior e posteriormente para a esquerda e, 


RAMO DESCRIÇÃO E RAMOS REGIÃO IRRIGADA 

Tronco Primeiro ramo da aorta; divide-se para formar a artéria subclávia direita e a Cabeça, pescoço, membro 

braquiocefálico artéria carótida comum direita (Figura 14.74) superior e parede torácica 

Artéria subdávia— Estende-se do tronco braquiocefálico até a margem inferior da primeira costela; Encéfalo, medula espinal, 

direita dá origem a inúmeros ramos na base do pescoço pescoço, ombro, músculos 
da parede torácica e 
músculos da escápula 

Artéria torácica Origina-se da primeira parte da artéria subclávia e desce posteriormente às Parede torácica anterior 

interna cartilagens costais das seis costelas superiores, imediatamente lateral ao 
esterno; termina no sexto espaço intercostal bifurcando-se (ramificando-se em 
duas artérias) e envia ramos para os espaços intercostais 

NY Nota clínica: na revascularização do miocárdio, se apenas um vaso estiver 

obstruído a artéria torácica interna (geralmente à esquerda) é usada para 
criar a derivação. A extremidade superior da artéria é mantida fixada à artéria 
subclávia e a extremidade seccionada é conectada à artéria coronária em um 
ponto distal ao bloqueio. A extremidade inferior da artéria torácica interna é 
amarrada. Enxertos de artérias são preferidos aos enxertos de veias, porque as 
artérias suportam a maior pressão do sangue que flui pelas artérias coronárias 
e provavelmente são menos propensas à obstrução com o passar do tempo. 

Artéria vertebral Principal ramo para o encéfalo da artéria subclávia direita antes de passar Parte posterior do cérebro, 
para a axila (Figura 14.7b); sobe pelo pescoço, passa através dos forames o cerebelo, a ponte ea 
transversários das vértebras cervicais, e entra no crânio via forame magno orelha interna 
para chegar à face inferior do encéfalo; unese à artéria vertebral esquerda 
para formar a artéria basilar; a artéria basilar passa ao longo da linha mediana 
da face anterior do tronco encefálico e dá origem a diversos ramos (artérias 
cerebral e cerebelar posteriores) 

Artéria axilart Continuação da artéria subclávia direita na axila; começa onde a artéria subclávia Músculos torácicos, 
cruza a margem inferior da primeira costela e termina quando cruza a margem  escapulares e do ombro, e 
distal do músculo redondo maior; dá origem a numerosos ramos na axila o úmero 

Artéria Continuação da artéria axilar no braço; começa na margem distal do Músculos do braço, úmero 

braquial* músculo redondo maior e termina bifurcandose nas artérias ulnar e radial, e articulação do cotovelo 

imediatamente distal à prega do cotovelo; superficial e palpável ao longo do 
lado medial do braço; à medida que desce em direção ao cotovelo, curvase 
lateralmente e passa através da fossa cubital, uma depressão triangular anterior 
ao cotovelo, onde podemos facilmente detectar o pulso da artéria braquial e 
escutar os diversos sons quando mensuramos a pressão arterial de uma pessoa 

MY Nota clínica: a pressão arterial é normalmente mensurada na artéria braquial. 
Para controlar uma hemorragia, o melhor lugar para se comprimir a artéria 
braquial é próximo do meio do braço, onde está superficial e é facilmente 
pressionada contra o úmero. 

Artéria radial O menor ramo da bifurcação braquial; uma continuação direta da artéria Principal fonte de sangue 
braquial; passa ao longo da face lateral (radial) do antebraço e entra para os músculos do 
no punho, onde bifurca-se em ramos profundos e superficiais que se compartimento posterior 
anastomosam com os ramos correspondentes da artéria ulnar para formar do antebraço 


os arcos palmares da mão; faz contato com a extremidade distal do rádio no 
punho, onde é recoberta somente por fáscia e pele 

Y Nota clínica: em virtude de sua localização superficial neste ponto, a artéria 
radial é um local comum de palpação de pulso arterial (pulso radial). 


*Este é um exemplo da prática de dar nomes diferentes ao mesmo vaso à medida que atravessa diferentes regiões. Veja as artérias axilar e braquial. 
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EXPO 14.C 


altura da articulação esternoclavicular direita, para formar 


a artéria subclávia 


ta. O segundo ramo do arco da aorta é a artéria carótida 


comum esquerda, 


mesmos nomes, como a artéria carótida comum direita. O 
terceiro ramo do arco da aorta é a artéria subclávia esquer- 
da, que distribui sangue para a artéria vertebral esquerda 


RAMO 
Artéria ulnar 


Arco palmar 
superficial 


Arco palmar 
profundo 


Artéria carótida 
externa 


Artéria carótida 
interna 
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Arco da Aorta (Figura 14.7) continuação 


e vasos do membro superior esquerdo. As artérias que se 


direita e a artéria carótida comum direi- ramificam a partir da artéria subclávia esquerda têm distri- 


que se divide nos mesmos ramos com os artéria subclávia direita. 


v TESTE RÁPIDO 


ginam do arco da aorta? 


DESCRIÇÃO E RAMOS 


O maior ramo da artéria braquial passa ao longo da face medial (ulnar) do 
antebraço e, em seguida, no punho e na mão, onde se divide em ramos 
superficiais e profundos que entram na mão; seus ramos se anastomosam com os 
ramos correspondentes da artéria radial para formar os arcos palmares da mão 

Formado principalmente pelo ramo superficial da artéria ulnar, com a 
contribuição de um ramo superficial da artéria radial; superficial aos longos 
tendões dos músculos flexores dos dedos, estende-se pela palma nas bases dos 
ossos metacarpais; dá origem às artérias digitais palmares comuns, cada uma 
das quais divide-se nas artérias digitais palmares próprias 

Origina-se principalmente do ramo profundo da artéria radial, mas recebe 
uma contribuição do ramo profundo da artéria ulnar; profundo aos longos 
tendões dos flexores dos dedos e estende-se pela palma imediatamente distal 
às bases dos ossos metacarpais; dá origem às artérias metacarpais palmares, 
que se anastomosam com as artérias digitais palmares comuns provenientes 
do arco superficial 

Começa na bifurcação do tronco braquiocefálico, posterior à articulação 
esternoclavicular direita; passa superiormente no pescoço para irrigar as 
estruturas situadas na cabeça (Figura 14.7b); divide-se nas artérias carótidas 
externa e interna direitas na margem superior da laringe 

Nota clínica: o pulso pode ser palpado na artéria carótida comum, logo lateral 
à laringe. É conveniente detectar um pulso carótico quando nos exercitamos 
ou administramos a reanimação cardiopulmonar 

Começa na margem superior da laringe e termina próximo da articulação 
temporomandibular na glândula parótida, onde se divide em dois ramos: as 
artérias maxilar e temporal superficial 

Nota clínica: o pulso carótico pode se detectado na artéria carótida externa 
imediatamente anterior ao músculo esternocleidomastóideo, na margem 
superior da laringe. 


Origina-se da artéria carótida comum; entra na cavidade do crânio pelo canal 
carótico situado no temporal e emerge na cavidade do crânio próximo da 
base da sela turca do esfenoide; dá origem a numerosos ramos no interior 
da cavidade do crânio e termina como as artérias cerebrais anterior e média. 
A artéria cerebral anterior passa anteriormente em direção ao lobo frontal 
do cérebro e a artéria cerebral média passa lateralmente entre os lobos 
temporal e parietal do cérebro. No interior do crânio (Figura 14.7c), as 
anastomoses das artérias carótidas internas direitas e esquerdas, via artéria 
comunicante anterior entre as duas artérias cerebrais anteriores, junto com as 
anastomoses das artérias carótida interna-basilar, formam um arranjo de vasos 
sanguíneos na base do encéfalo, chamado círculo arterial do cérebro (círculo 
de Willis) (Figura 14.7c). A anastomose carótida interna-basilar ocorre onde 
as artérias comunicantes posteriores originam-se da anastomose da artéria 
carótida interna com as artérias cerebrais posteriores, provenientes da artéria 
basilar para ligar o suprimento sanguíneo da artéria carótida interna com 
o suprimento sanguíneo da artéria vertebral. O círculo arterial do cérebro 
equaliza a pressão arterial para o encéfalo e fornece rotas alternativas para o 
fluxo de sangue para o encéfalo, caso as artérias sejam lesadas. 


buição e nome semelhantes àqueles que se ramificam da 


Que regiões gerais são irrigadas pelas artérias que se ori- 


REGIÃO IRRIGADA 


Principal fonte de sangue 
do compartimento 
anterior do antebraço 


Músculos, ossos, 
articulações e pele da 
palma e dedos da mão 


Músculos, ossos e 
articulações da palma e 
dedos da mão 


Cabeça e pescoço 


Principal fonte de sangue 
para todas as estruturas da 
cabeça, exceto o encéfalo; 
irriga a pele, tecidos 
conjuntivos, músculos, 
ossos, articulações, dura- 
máter e aracnoide-máter 
na cabeça, e irriga grande 
parte da anatomia do 
pescoço 

Bulbos dos olhos e outras 
estruturas da órbita, 
orelha e partes do 
nariz e cavidade nasal; 
lobos frontal, temporal 
e parietal do cérebro, 
hipófise e pia-máter 


RAMO DESCRIÇÃO E RAMOS REGIÃO IRRIGADA 

Artória carótida. — Originase como o segundo ramo do arco da aorta e sobe pelo mediastino Distribuição semelhante 
para entrar no pescoço profundamente à clavícula, então segue uma via a da artéria carótida 

esquerda semelhante àquela da artéria carótida comum direita comum direita 

Artéria subdávia Origina-se como o terceiro e último ramo do arco da aorta; passa superior Distribuição semelhante a 

esquerda e lateralmente pelo mediastino e profundamente à clavícula, na base do da artéria subelávia direita 


pescoço, à medida que segue em direção ao membro superior; tem um trajeto 
semelhante àquele da artéria subclávia direita após deixar o mediastino 


A. axilar direta, a diferença é que são 
marcadas como esquerda e 
não como direita) 
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[BATERA Arco da Aorta (Figura 14.7) continuação 

Figura 14.7 Arco da aorta e seus ramos. Observe em (c) as artérias que constituem o círculo arterial do cérebro 
(círculo de Willis). 

EB) = 0 arco da aorta termina no nível do disco intervertebral, entre a quarta e a quinta vértebras torácicas. 


A. temporal 
superficial direita 


. maxilar direita. 


A. carótida comum direita 
A. vertebral direita MESTER 

A. carótida externa direita. 
A. carótida comum direita 


A. vertebral direita 


A. subolás 


Clavicula 


Tronco braquiocetálico 


(b) Vista lateral direita dos ramos do tronco 
braquiocetálico, no pescoço e na cabeça 


(a) Vista anterior dos ramos do tronco 
braquiocefálico no membro superior 


(0) Vista inferior da base do encéfalo, mostrando o circulo arterial do cérebro 
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A. subclávia 
esquerda 

A. carótida comum Clavicula (cortada) 

direita 

A. subciávia direita - Primeira costela (cortada) 


A. axilar esquerda 


A. carótida comum 


Nervo vago (ramo 
laringeo recorrente) 


Nervo frênico 
Pulmão esquerdo 


Tronco pulmonar 


(0) Vista anterior dos ramos do arco da aorta 


A. carótida comum direita. 


A. subciávia direita — y A. subciávia esquerda 
M. peitoral maior j / A, carótida comum esquerda 
red Tronco braquiocefálico 
A. axilar direita A 
A. torácica intema 
] direita 
A. subescapular direita Arco da aorta 


5 Nervo vago 
A. braquial profunda - | (ramo laringeo 
recorrente) 


aa Tronco pulmonar 


(e) Vista anterior das artérias do ombro e braço 


(9 Quais são os três principais ramos do arco da aorta, em ordem de surgimento? 
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lizada anteriormente à coluna vertebral no nível do disco 
intervertebral, entre a décima segunda vértebra torácica e 


[DATA Parte Torácica da Aorta 
[© osseTIVO 
* Identificar os ramos parietais e viscerais da parte torá- 
cica da aorta. 


A parte torácica da aorta tem aproximadamente 20 cm de 
comprimento e é uma continuação do arco da aorta (Fi- 
gura 14.6b). A parte torácica começa no nível do disco in- 
tervertebral, entre a quarta e a quinta vértebras torácicas, 
onde se situa à esquerda da coluna vertebral. À medida que 
desce, aproxima-se mais da linha mediana e se estende por 
uma abertura no diafragma (hiato aórtico), que está loca- 


a primeira vértebra lombar. 

Ao longo de seu trajeto, a parte torácica da aorta en- 
via numerosas pequenas artérias, ramos viscerais para as 
vísceras e ramos parietais para as estruturas da parede do 
corpo. 

Y TESTE RÁPIDO 

Que regiões gerais são irrigadas pelos ramos viscerais e 

parietais da parte torácica da aorta? 


RAMO DESCRIÇÃO E RAMOS 
RAMOS VISCERAIS 
Artérias Duas a três artérias pequenas que se originam de níveis variáveis da 
pericárdicas parte torácica da aorta descendente e passam para a frente, para os 
sacos pericárdicos que envolvem o coração 
Artérias bronquiais— Originam-se da parte torácica da aorta descendente ou de um de 
seus ramos; a artéria bronquial direita origina-se frequentemente 
da terceira artéria intercostal posterior; as duas artérias bronquiais 
esquerdas originam-se da extremidade superior da parte torácica; 
todas acompanham a árvore brônquica até os pulmões 
Artárias esofágicas Quatro ou cinco artérias que se originam da face anterior da parte 
torácica da aorta descendente e passam para a frente, para se 
ramificarem no esôfago 
Artérias Originam-se a partir de diversos pontos na parte torácica da aorta 
mediastinais descendente 
RAMOS PARIETAIS 
Artérias Tipicamente, nove pares de artérias que se originam da face 
intercostais posterolateral da parte torácica da aorta descendente; cada uma 
posteriores passa lateralmente e, em seguida, anteriormente através do espeço 
intercostal, onde finalmente se anastomosam com os ramos anteriores 
provenientes das artérias torácicas internas 
Artérias subcostais Os ramos segmentares inferiores da parte torácica da aorta descendente; 
um de cada lado passa para a parede da cavidade torácica, 
inferiormente à décima segunda costela, e seguem para a frente, em 
direção à parte superior da parede abdominal 
Artérias frônicas  Originam-se da extremidade inferior da parte torácica da aorta 
superiores descendente e passam para a face superior do diafragma 
ESQUEMA DE DISTRIBUIÇÃO 
Parte torácica da aorta descendente 
Rr. viscerais | 
Rr. pericárdicos 
Rr. bronquiais I 
Rr. esofágicos 
Rr. mediastinais 
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REGIÃO IRRIGADA 


Tecidos do pericárdio 


Irrigam os tecidos da árvore 
brônquica e tecido pulmonar 
adjacente até o nível dos 
ductos alveolares 


Todos os tecidos do esôfago 


Tecidos variados no interior 
do mediastino, basicamente 
tecido conjuntivo e linfonodos 


Pele, músculos e costelas da 
parede torácica; vértebras 
torácicas, meninges e medula 
espinal; glândulas mamárias 


Pele, músculos e costelas; T XII, 
meninges e medula espinal 


Músculo do diafragma e pleura 
recobrindo o diafragma 


W 


Parte Abdominal da Aorta (Figura 14.8) 


[@ oseTivo 
* Identificar os ramos parietais e viscerais da parte ab- 
dominal da aorta. 


A parte abdominal da aorta é a continuação da sua parte 


torácica, após atravessar o diafragma (Figura 14.8). A parte 
abdominal começa no hiato aórtico no diafragma e termi- 


na aproximadamente no nível da quarta vértebra lombar, 
onde se divide em artérias ilíacas comuns direita e esquer- 
da. A parte abdominal da aorta se situa anteriormente à 
coluna vertebral. 

Da mesma maneira que a parte torácica da aorta, sua 
parte abdominal dá origem a ramos parietais e viscerais. 


RAMO 


Di 


JESCRIÇÃO E RAMOS 


RAMOS VISCERAIS ÍMPARES 
Primeiro ramo visceral da aorta inferiormente ao diafragma; origina-se da 


Tronco celiaco 


Artéria 
mesentérica 
superior 


parte abdominal da aorta descendente no nível da décima segunda vértebra 
torácica, à medida que a aorta atravessa o hiato no diafragma; divide-se em 
três ramos: as artérias gástrica esquerda, esplênica e hepática comum (Figura 
14.83). 


1. A artéria gástrica esquerda; o menor dos três ramos do tronco celíaco dirige- 


se superiormente para a esquerda em direção ao esôfago e, em seguida, 
curva-se para seguir a curvatura menor do estômago. Na curvatura menor 
do estômago, se anastomosa com a artéria gástrica direita. 


2. Artéria esplênica; o maior ramo do tronco celíaco origina-se do lado 


esquerdo do tronco celíaco, distalmente à artéria gástrica esquerda, passa 

horizontalmente para a esquerda ao longo do pâncreas. Antes de chegar ao 

baço, dá origem a três artérias: 

* Artérias pancreáticas, uma série de artérias pequenas que se originam da 
artéria esplênica e descem para o tecido do pâncreas. 

* Artéria gastro-omental esquerda origina-se da extremidade terminal da 
artéria esplênica e cruza da esquerda para a direita ao longo da curvatura 
maior do estômago. 

* Artérias gástricas curtas originam-se da extremidade terminal da artéria 
esplênica e passam para o fundo do estômago. 


8. Artéria hepática comum; com tamanho intermediário entre as artérias 


gástrica esquerda e esplênica; origina-se do lado direito do tronco celíaco e 

dá origem a três artérias: 

* Artéria hepática própria ramifica-se a partir da artéria hepática comum e 
sobe ao longo das vias biliares para entrar no fígado e vesícula biliar. 

* Artéria gástrica direita originase da artéria hepática comum e curvase 
para trás, para a esquerda, ao longo da curvatura menor do estômago, 
onde se anastomosa com a artéria gástrica esquerda. 

* Artéria gastroduodenal passa inferiormente em direção ao estômago e 
duodeno e envia ramos ao longo da curvatura maior do estômago. 


Origina-se da face anterior da parte abdominal da aorta, aproximadamente 


LA 


3 


1 cm inferior ao tronco celíaco, no nível da primeira vértebra lombar (Figura 
14.8b); estende-se inferior e anteriormente entre as camadas do mesentério 
(a parte do peritônio que liga o intestino delgado à parede abdominal 
posterior); se anastomosa extensamente e possui cinco ramos: 

A artéria pancreaticoduodenal inferior passa superiormente e para a direita 
em direção à cabeça do pâncreas e ao duodeno. 

As artérias jejunais e ileais espalham-se pelo mesentério para passar para as 
alças do jejuno e fleo (intestino delgado). 

A artéria ileocólica passa inferior e lateralmente em direção ao lado direito 
para a parte terminal do leo, ceco, apêndice e primeira parte do colo 
ascendente. 


4. A artéria cólica direita passa lateralmente para a direita em direção ao colo 


5 


ascendente. 
A artéria cólica média sobe ligeiramente para a direita em direção ao colo 
transverso. 


REGIÕES IRRIGADAS 


Irriga todos os órgãos 
do trato gastrintestinal 
da parte abdominal do 
esôfago até o duodeno e 
também o baço 

Parte abdominal do 
esôfago e curvatura 
menor do estômago 


Baço, pâncreas, fundo 
e curvatura maior do 
estômago e omento maior 


Páâncreas 


Curyatura maior do 
estômago e omento maior 


Fundo do estômago 


Fígado, vesícula biliar, 
omento menor, estômago, 
pâncreas e duodeno 

Fígado, vesícula biliar e 
omento menor 

Estômago e omento menor 


Estômago, duodeno e 
pâncreas 

Irriga todos os órgãos 
do trato gastrintestinal 
do duodeno até o colo 
transverso 


Pâncreas e duodeno 
Jejuno e íleo 


Parte terminal do íleo, 
ceco, apêndice e primeira 
parte do colo ascendente 

Colo ascendente e primeira 
parte do colo transverso 

Grande parte do colo 
transverso 
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Parte Abdominal da Aorta (Figura 14.8) continuação 


Os ramos viscerais ímpares se originam da face anterior da faces posterolaterais da aorta e incluem as artérias frênicas 


aorta e incluem o tronco celíaco e as artérias mesentérica inferiores e lombares. 
superior e mesentérica inferior (Figura 14.6b). Os ramos 

viscerais pares se originam das faces laterais da aorta ein. Y TESTE RÁPIDO 
cluem as artérias suprarrenais, renais e gonadais (testicu- 
lares e ováricas). O ramo parietal ímpar isolado é a artéria 
sacral mediana. Os ramos parietais pares se originam das 


RAMO DESCRIÇÃO E RAMOS 
Artéria Origina-se da face anterior da parte abdominal da aorta descendente, no 
mesentérica nível da terceira vértebra lombar e, em seguida, passa inferiormente para a 
inferior esquerda da aorta (Figura 14.8c); se anastomosa extensamente e possui três 
ramos: 


1. A artéria cólica esquerda sobe lateralmente para a esquerda em direção à 
extremidade distal do colo transverso e colo descendente. 
2. As artérias sigmóideas descem lateralmente para a esquerda em direção ao 
colo sigmoide. 
3. A artéria retal superior passa inferiormente para a parte superior do reto. 
RAMOS VISCERAIS PARES 


Artérias Normalmente, três pares (superior, média e inferior), mas apenas o par 
suprarrenais médio origina-se diretamente da parte abdominal da aorta (Figura 14.6b). 
As artérias suprarrenais médias originam-se da parte abdominal da aorta 
descendente, no nível da primeira vértebra lombar, nas artérias renais ou 
superior a estas. As artérias suprarrenais superiores originam-se das artérias 
frênicas inferiores, e as artérias suprarrenais inferiores originam-se das 
artérias renais. 

Artérias renais As artérias renais direita e esquerda normalmente originam-se das faces laterais 
da parte abdominal da aorta descendente, na margem superior da segunda 
vértebra lombar, aproximadamente 1 cm inferior à artéria mesentérica 
superior (Figura 15.6b). A artéria renal direita, que é mais longa do que a 
esquerda, origina-se ligeiramente abaixo da esquerda e passa posteriormente 
à veia renal direita e à veia cava inferior. A artéria renal esquerda situa- 
se posteriormente à veia renal esquerda e é cruzada pela veia mesentérica 


inferior. 

Artérias Originam-se da face anterior da parte abdominal da aorta, no nível da segunda 
gonadais vértebra lombar, imediatamente inferior às artérias renais (Figura 14,133). 
ea Nos homens, as artérias gonadais são especificamente chamadas de artérias 
ovárica] testiculares. Descem ao longo da parede abdominal posterior para atravessar 


o canal inguinal e alcançar o escroto. Nas mulheres, as artérias gonadais 
são chamadas de artérias ováricas. São muito mais curtas do que as artérias 
testiculares e permanecem no interior da cavidade abdominal. 
RAMOS PARIETAIS ÍMPARES 
Artéria sacral Origina-se da face posterior da parte abdominal da aorta descendente, 
mediana aproximadamente 1 cm superior à bifurcação (divisão em dois ramos) da 
aorta nas artérias ilíacas comuns (Figura 14.6). 


RAMOS PARIETAIS PARES 


Artérias frênicas Primeiros ramos pares da parte abdominal da aorta descendente, originam- 
inferiores se imediatamente acima da origem do tronco celíaco (Figura 14.6b). (Elas 
também podem originarse das artérias renais.) 
Artérias Os quatro pares originam-se da face posterolateral da parte abdominal da aorta 
lombares descendente, de forma semelhante àquela das artérias intercostais posteriores 


do tórax (Figura 14.6); passam lateralmente para os músculos da parede do 
abdome e curvam-se na direção da face anterior da parede. 
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Indique as regiões gerais irrigadas pelos ramos parietais e 
viscerais pares e pelos ramos parietais e viscerais ímpares 
da parte abdominal da aorta. 


REGIÕES IRRIGADAS 

Irriga todos os órgãos 
do trato gastrintestinal, 
desde o colo transverso 
até o reto 

Final do colo transverso e 
colo descendente 

Colo sigmoide 


Parte superior do reto 


Glândulas suprarrenais 


Todos os tecidos dos rins 


Homens: testículo, 
epidídimo, ducto 
deferente e ureteres 

Mulheres: ovários, tubas 
uterinas (de Falópio) e 
ureteres 


Sacro, cóccix, nervos 
espinais sacrais e músculo 
piriforme 


Diafragma e glândulas 


suprarrenais 


Vértebras lombares, 
medula espinal e 
meninges, pele e 
músculos das partes 
lateral e posterior da 
parede do abdome 


A. pancreática A. jejunal A. lleocólica A-cólica A. cólca 
duodenal direita média 
a 3. A. suprarrenal 

4, A. renal 
5. A. gonadal (testicular ou ovárica) 


6. A. mesentérica inferior 


A. cólica esquerda A.sigmóidea A. retal 
superior 


Figura 14.8 Parte abdominal da 
aorta e principais ramos. 


A parte abdominal da aorta 
é a continuação da parte 
torácica da aorta. 


delgado) 
Parte abdominal 


daaorta 
Expo 14.E CONTINUA > 


(a) Vista anterior do tronco celiaco e seus ramos 
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EA Parte Abdominal da Aorta (Figura 14.8) continuação 


E Fisura 14.8 continuação > 


(0) Vista anterior da artéria mesentérica inferior e seus ramos 
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Diafragma Velas hepáticas. 


Hiato esotágico 
Veia cava inferior A. hepática comum 


A. esplênica 
Glândula suprarrenal direita j 
Rim direito Tronco celiaco 


A. mesentérica superior A. renal direita 


Parte abdominal da aorta 


A. mesentérica inferior 


A, iliaca comum direita Ureter 


A. iliaca interna direita 


A. iliaca extema direita 


Figado (cortado) sii 
Estômago (virado 


A. gastro-omental direit 
gastro-omental direita para cima) 


A. gástrica direita ; A. gastro-omental 
A. hepática comum rÀ AE 
epática c $ 
Baço 


A. hepática própria A. gástrica esquerda 
A. esplênica 


A. gastroduodenal 
Tronco celiaco 


Pâncreas 


A. pancreático- 
duodenal superior 


(8) Vista anterior do tronco celiaco e seus ramos 
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Parte Abdominal da Aorta (Figura 14.8) continuação 


E Fisura 14.8 continuação > 


Diatragma 
Colo transverso 
(rebatido 

superiormente) 


superiormente) 


(2) Onde começa a 
parte abdominal da 
aorta descendente? (g) Vista anterior da artéria mesentérica inferior e seus ramos 
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EPN a 
Artérias da Pelve e dos Membros Inferiores (Figura 14.9) 


OBJETIVO regionais à medida que passam para os membros superio- 
* Identificar os dois principais ramos das artérias iliacas res, as artérias ilíacas externas, na sequência, passam a ser as 
comuns. artérias femorais nas coxas, as artérias poplíteas posteriores 


A parte abdominal da aorta termina na medida em que se pr ini a 
divide nas artérias ilíacas comuns direita e esquerda (Figu- . “biais anteriores e posteriores nas pernas. 

ra 14.9). Cada uma das artérias ilíacas comuns, por sua vez, w’ TESTE RÁPIDO 

se divide em artéria ilíaca externa e artéria ilíaca interna, Que regiões gerais são irrigadas pelas artérias ilíacas ex- 
Exatamente como as artérias subclávias recebem seus nomes ternas e internas? 


ESQUEMA DE DISTRIBUIÇÃO 
Parte abdominal da aorta descendente 


A. laca comum direita A. ilaca comum esquerda 
(dá origem aos mesmos ramos da 
A. iliaca comum direita, a diferença. 
é que são marcadas como esquerda 
e não como direita) 

A. laca extema direita A. ilíaca interna direita 


A. poplítea direita 
A. tibial anterior direita A. tibial posterior direita 
A. dorsal do pó 
ï A. fibular direita 
A. arqueada direita 
A. metatarsal 
dorsaidireita p myantar A plantar 
lateral medial 
A. digital y 
dorsaldirita Arco plantar 
direito 
A. metatarsal 
plantar direita 
A. digital 
plantar direita 
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Artérias 
ilíacas 
externas 


Artérias 
femorais 


Artérias 
poplíteas 


Artérias 
tibiais 
anteriores 


Artérias da Pelve e dos Membros 
Inferiores (Figura 14.9) continuação 


DESCRIÇÃO E RAMOS 

Originam-se da parte abdominal da aorta, aproximadamente no nível da quarta 
vértebra lombar; cada artéria segue inferior e ligeiramente lateral por quase 
5 cm e dá origem a dois ramos: as artérias ilíacas externa e interna 


As artérias primárias da pelve; começam na bifurcação (divisão em dois ramos) 
das artérias ilíacas comuns, anteriores à articulação sacroilíaca, no nível do 
disco intervertebral lombossacral; seguem posteriormente à medida que 
descem na pelve e dividem-se em partes anterior e posterior 

Maiores do que as artérias ilíacas internas, começam na bifurcação das artérias 
ilíacas comuns; descem ao longo da margem medial do músculo psoas maior 
acompanhando a margem da abertura superior da pelve, seguem posteriores 
à parte média dos ligamentos inguinais e tornam-se as artérias femorais à 
medida que seguem abaixo do ligamento inguinal e entram na coxa 

Continuações das artérias ilíacas externas conforme entram na coxa; no trigono 
“femoral da parte superior das coxas são superficiais, junto com a veia e o 
nervo femorais e os linfonodos inguinais (Figura 11.222); seguem abaixo do 
músculo sartório quando descem ao longo das faces anteromediais das coxas 
e seguem para a sua extremidade distal, onde atravessam um orifício no 
tendão do músculo adutor magno para terminar na face posterior do joelho, 
onde emergem como as artérias poplíteas. 

Nota clínica: no cateterismo cardíaco, um cateter é inserido por um vaso 
sanguíneo e passado pelos vasos principais para acessar uma câmara do 
coração, Um cateter, muitas vezes, contém um instrumento de mensuração 
ou outro dispositivo na ponta. Para chegar ao lado esquerdo do coração, 

O cateter é inserido na artéria femoral e passado pela aorta até as artérias 
coronárias ou uma câmara do coração. 

Continuação das artérias femorais através da fossa poplítea; descem até a 
margem inferior dos músculos poplíteos, onde se dividem em artérias tibiais 
anteriores e posteriores 


Descem da bifurcação das artérias poplíteas na margem distal dos músculos 
poplíteos; menores do que as artérias tibiais posteriores; seguem sobre a 
membrana interóssea da tíbia e fibula para descer pelo compartimento 
muscular anterior da perna; tornam-se as artérias dorsais do pé (clinicamente 
artérias pediosas) nos tarsos (tornozelos). No dorso do pé, as artérias dorsais 
dão origem a um ramo transverso, no primeiro cuneiforme (medial), 
chamado artéria arqueada, que corre lateralmente sobre as bases dos 
metatarsais. A partir das artérias arqueadas originam-se as artérias metatarsais 
dorsais, que seguem ao longo dos ossos metatarsais; as artérias metatarsais 
dorsais terminam dividindo-se nas artérias digitais dorsais, que passam para os 
dedos dos pés 

Continuações diretas das artérias poplíteas, as artérias originam-se na 
bifurcação das artérias poplíteas; seguem abaixo do compartimento muscular 
posterior das pernas, profundas aos músculos sóleos; seguem posteriores ao 
maléolo medial, na extremidade distal da perna e curvam-se para a frente na 
direção da face plantar dos pés; seguem profundas ao retináculo dos músculos 
flexores, no lado medial dos pés e terminam ramificando-se nas artérias 
plantares mediais e laterais; dão origem às artérias fibulares no meio da 
perna, que seguem lateralmente conforme descem no compartimento lateral 
da perna. Sua distribuição geral é para os músculos, os ossos e as 
articulações da perna e do pé. As artérias plantares mediais seguem ao longo 
do lado medial da planta do pé e as artérias plantares laterais formam um 
ângulo na direção da parte lateral da planta e unem-se a um ramo das artérias 
dorsais do pé para formar o arco plantar; o arco começa na base do quinto 
metatarsal e estende-se medialmente pelos metacarpais. À medida que o arco 
cruza o pé, dá origem às artérias metatarsais plantares, que seguem ao longo 
da face plantar dos ossos metatarsais; estas artérias terminam dividindo-se nas 
artérias digitais plantares, que passam para os dedos dos pés 
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REGIÕES IRRIGADAS 


Parede do músculo da pelve, 
órgãos pélvicos, órgãos 
genitais externos e membros 
inferiores 

Parede do músculo da pelve, 
órgãos pélvicos, órgãos 
genitais externos e músculos 
da parte medial da coxa 

Parte inferior da parede 
abdominal, músculo cremaster 
nos homens e ligamento 
redondo do útero nas 
mulheres e membro inferior 

Músculos da coxa — 
quadríceps, adutores e 
isquiotibiais, fêmur e 
ligamentos e tendões em 
torno da articulação do 
joelho 


Músculos da parte distal da 
coxa, pele da região do joelho, 
músculos da parte proximal da 
perna, articulação do joelho, 
fêmur, patela, tíbia e fibula 

Tíbia, fibula, músculos 
anteriores da perna, músculos 
dorsais do pé, ossos tarsais, 
metatarsais e falanges 


Compartimentos musculares 
lateral e posterior da perna, 
músculos plantares do pé, 
tíbia, fíbula, ossos tarsais, 
metatarsais e falanges 


a 


Figura 14.9 Artérias da pelve e parte livre do membro inferior direito. 


(EB) = As artérias iliacas internas conduzem grande parte do suprimento sanguíneo para as vísceras e paredes da 
pelve. 


A. iliaca comum direita 


A. iliaca intema direita 


A. iliaca externa direita 
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Artérias da Pelve e dos Membros 
Inferiores (Figura 14.9) continuação 


Parte abdominal da 
aona descendente 


Artéria iliaca comum 


E Fisura 14.9 continuação > 


Artėria iliaca intema 


Artėria iliaca externa 
Ligamento inguinal 


Veia femoral 


A. femoral profunda 


M. adutor longo 
Artória femoral 


A. femoral profunda 


A. femoral 


M. reto femoral 


(d) Vista anterior das artérias da coxa, com o lado direito 
profundo e lado esquerdo mais superficial 
(69 Em que ponto a parte abdominal da aorta descendente se divide nas artérias ilíacas comuns? 
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Veias da Circulação Sistêmica (Figura 14.10) 


BlosseTivOo 


e Identificar as três veias sistêmicas que retornam o san- 


gue desoxigenado para o coração. 


Como já aprendemos, as artérias distribuem sangue do co- 
ração para várias partes do corpo e as veias drenam o san- 


Figura 14.10 Veias principais. 


(© O sangue desoxigenado retorna 
para o coração via veias cavas 
superior e inferior e seio coronário. 


Veia jugular interna direita 
Veja jugular externa direita 
Vela subclávia direita 
Veia braquiocetálica direita 

Veia cava superior 

Veia axilar direita 

Veia cefálica direita 

Veia hepática direita. 

Veia braquial direita 

Veia intermédia do cotovelo 


Veia basílica direita 
radial direita 

Veia intermédia do antebraço direita 
Veia ulnar direita 


Plexo venoso 
palmar direito 


Veia digital palmar direita 


Veja digital palmar 
própria direta d 


gue para longe das diversas partes do corpo e retornam o 
sangue para o coração. Em sua grande maioria as artéri 
são profundas, enquanto as veias podem ser superfi 


profundas. As veias superficiais estão localizadas logo abai- 


Ei 


(2) Vista anterior geral das veias principais 


EIS 


Aa, 


xo da pele e são facilmente visualizadas. Como não existem 
grandes artérias superficiais, os nomes das veias superficiais 


Tronco pulmonar 


Sejo coronário 
Veja cardiaca magna 
N Veia porta do figado 
N Veia esplênica 
Veia mesentérica superior 
LNI Veja renal esquerda 


Veia mesentórica inferior 
Veia cava inferior 
Veia iliaca comum esquerda 


Veia iliaca interna esquerda 


Veia iliaca extema esquerda 


Veia femoral 
esquerda 


Veia satena magna esquerda 
Veia poplítea esquerda 


Veia satena parva esquerda 
Veia tibial anterior esquerda 
Veia tibial posterior esquerda 


Arco venoso dorsal do pé esquerdo 
Veia metatarsal dorsal esquerda 
Veia digital dorsal do pé esquerda 
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Veias da Circulação Sistêmica (Figura 14.10) continuação 


não correspondem àqueles das artérias. As veias superficiais 
são clinicamente importantes como locais de coleta de san- 
gue ou de aplicação de injeções. As veias profundas geral- 
mente seguem ao lado das artérias e costumam ter o mes- 
mo nome. Asartérias geralmente seguem vias definidas, en- 
quanto as veias são mais difíceis de acompanhar por que se 
conectam a redes irregulares, nas quais muitas tributárias se 
fundem para formar uma veia maior. Embora somente uma 
artéria sistêmica, a aorta, leve sangue oxigenado para lon- 
ge do coração (ventrículo esquerdo), três veias sistêmicas, 


retornam o sangue desoxigenado para o coração (átrio di- 
reito). O seio coronário recebe sangue das veias cardíacas 
que drenam os capilares do coração, enquanto a veia cava 
superior recebe sangue de outras veias que drenam os capi- 
lares provenientes dos tecidos superiores ao diafragma (ex- 
ceto os alvéolos dos pulmões) e a veia cava inferior recebe 
sangue das veias que drenam os capilares provenientes dos 
tecidos inferiores ao diafragma. 


vY TESTE RÁPIDO 
Quais são as três tributárias do seio coronário? 


o seio coronário, a veia cava superior c a veia cava inferior, 


VEIAS DESCRIÇÃO E TRIBUTÁRIAS 
Seio A principal veia do coração; recebe grande parte do sangue venoso proveniente do 
coronário miocárdio; localizado no sulco coronário (Figura 13.3c) na face posterior do coração, 


abrindose no átrio direito entre o óstio da veia cava inferior e a valva atrioventricular 
direita (tricúspide); um canal venoso amplo para o qual três veias drenam; recebe a veia 
cardíaca magna (proveniente do sulco interventricular anterior) na sua extremidade 
esquerda e a veia interventricular posterior (proveniente do sulco interventricular 
posterior) e a veia cardíaca parva na sua extremidade direita; diversas veias anteriores 
do ventrículo direito drenam diretamente para o átrio direito 
Medindo aproximadamente 7,5 cm de comprimento e 2 cm de diâmetro; despeja seu 
sangue na parte superior do átrio direito; começa posterior à primeira cartilagem costal 
direita por meio da união das veias braquiocefálicas direita e esquerda, e termina no 
nível da terceira cartilagem costal direita, onde entra no átrio direito 
A maior veia no corpo, com diâmetro de aproximadamente 3,5 cm; começa anterior 
à quinta vértebra lombar por meio da união das veias ilíacas comuns, sobe atrás do 
peritônio até a direita da linha mediana, perfura o forame da veia cava no diafragma no 
nível da oitava vértebra torácica e entra na parte inferior do átrio direito 
4 Nota clínica: a veia cava inferior é comumente comprimida durante os estágios finais da 
gravidez pelo útero em crescimento, produzindo edema nos tornozelos e nos pés e veias 
varicosas temporárias. 


V. jugular interna 
direi 


V. jugular externa 


Traqueia 
V. subolávia direita 


V. braquiocetálica 
direi 


V. braquiocetálica 
esquerda 


(cortada) 
Veia cava superior 
Aorta 


Átrio direito (cortado) 


Diatragma 


(b) Vista anterior da veia cava superior 
e suas tributárias 


(9 Que regiões do corpo são drenadas pelas veias cavas superior e inferior? 
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REGIÕES DRENADAS 


Todos os tecidos do 
coração 


Cabeça, pescoço, 
membros 
superiores e tórax 


Abdome, pelve e 
membros inferiores 


Veias da Cabeça e Pescoço (Figura 14.11) 


W 


E ossErIvO jugulares internas. Os seios da dura-máter são canais veno- 
* Identificar as três principais veias que drenam osan- ‘sos revestidos por endotélio, entre duas lâminas da parte 
gue da cabeça. encefálica da duramáter. 


A maior parte do sangue que drena da cabeça passa para y’ TESTE RÁPIDO 


três pares de veias: as veias jugular interna, jugular externa 


e vertebral (Figura 14.11). No encéfalo todas as veias dre- encéfalo? 
nam para os seios da dura-máter e, em seguida, para as veias 


VEIAS 
Veias 
braquiocefálicas 


Veias jugulares 
internas 


Veias subclávias 


Veias jugulares 
externas 


Veias vertebrais 


DESCRIÇÃO E TRIBUTÁRIAS 
(Expo 14.C) 


Começam na base do crânio, à medida que os seios sigmoide e petroso inferior 
convergem na abertura do forame jugular; descem no interior da bainha 
carótica, lateralmente às artérias carótidas comum e interna, profundamente 
aos músculos esternocleidomastóideos. Recebem numerosas tributárias 
provenientes da face e do pescoço. As veias jugulares internas se anastomosam 
com as veias subclávias para formarem as veias braquiocefálica profundas e 
ligeiramente laterais às articulações esternoclaviculares; os principais seios da 
dura-máter que contribuem para a veia jugular interna são como se segue: 

1, O seio sagital superior começa no osso frontal, onde recebe uma veia 
proveniente da cavidade nasal; passa posteriormente para o osso occipital ao 
longo da linha mediana do crânio. O seio sagital superior geralmente curva- 
se para a direita e drena para o seio transverso. 

2. O seio sagital inferior é muito menor do que o seio sagital superior. Começa 
posterior à fixação da foice do cérebro e recebe a veia cerebral magna para 
se tornar o seio reto. 

3. O seio reto corre no tentório do cerebelo e é formado pela união do seio 
sagital inferior com a veia cerebral magna. Normalmente, drena para a parte 
esquerda do seio transverso. 

4. Os seios sigmóideos estão localizados ao longo da face posterior da parte 
petrosa do temporal. Os seios sigmóideos começam onde os seios transversos 
e seios petrosos superiores se anastomosam e terminam na veia jugular 
interna, no forame jugular, 

5. Os seios cavernosos estão localizados em cada um dos lados do esfenoide. 
As veias oftálmicas provenientes das órbitas e as veias cerebrais provenientes 
dos hemisférios cerebrais, junto com outros seios pequenos, esvaziam-se 
nos seios cavernosos. Os seios cavernosos drenam posteriormente para os 
seios petrosos para, finalmente, retornarem para as veias jugulares internas. 
Os seios cavernosos são únicos, porque possuem vasos sanguíneos e nervos 
importantes que passam por eles no seu trajeto para a órbita e face, O nervo 
oculomotor (III), o nervo troclear (IV) e os ramos oftálmico e maxilar do 
nervo trigêmeo (V), bem como as artérias carótidas internas, passam pelos 
seios cavernosos. 

(Expo 141) 

Começam nas glândulas parótidas próximas do ângulo da mandíbula; descem 
pelo pescoço cruzando os músculos esternocleidomastóideos; terminam 
em um ponto na parte média das clavículas, onde desembocam nas veias 
subclávias; tornam-se muito proeminentes ao longo do lado do pescoço 
quando a pressão venosa aumenta, por exemplo, durante tosse ou esforço 
intenso ou em casos de insuficiência cardíaca 

As veias vertebrais direita e esquerda originam-se inferiormente aos côndilos 

occipitais; descem através de forames transversários sucessivos das primeiras 
seis vértebras cervicais e emergem a partir dos forames da sexta vértebra 
cervical para entrar nas veias braquiocefálicas, na raiz do pescoço 


Que veia da cabeça é a principal via de drenagem do 


REGIÕES DRENADAS 


Encéfalo, meninges, ossos 
do crânio, músculos e 
tecidos da face e pescoço 


Cavidade nasal; faces 
medial, lateral e superior 
do cérebro; ossos do 
crânio; meninges 

Faces mediais do cérebro e 
diencéfalo 


Faces medial e inferior do 
cérebro e cerebelo 


Face lateral e posterior do 
cérebro 


Órbitas, cavidade nasal, re- 
giões frontais do cérebro 
ea face superior do 
tronco encefálico 


Escalpo e pele da cabeça 
e pescoço, músculos 
da face e do pescoço, e 
cavidade oral e faringe 


Vértebras cervicais, parte 
cervical da medula 
espinal e meninges 
e alguns músculos 
profundos no pescoço 
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[ATER Veias da Cabeça e Pescoço (Figura 14.11) 
ESQUEMA DE DRENAGEM 
Selo sagital interior 
Seio sagital superior Seio reto 


Parte direita do seio transverso Parte esquerda do seio transverso 
Seio sigmóideo direito Seio sigmóideo esquerdo 
V. Jugular v. 
externa externa 
direita esquerda 
V. subolåvia V. jugular V. jugular inena V. subclávia 
direta intera direita esquerda 
V. vertebral direita V. vertebral esquerda 
V. braquiocetálica V. braquiocetálica 
direita esquerda 


Veia cava superior 


Figura 14.11 Veias principais da cabeça e do pescoço. 


CONTINUAÇÃO 


D= O sangue que drena da cabeça passa pelas veias jugular interna, jugular externa e vertebral. 


Seio cavernoso 


direito 


Parte direita do seio 
transverso 


Seio sigmóideo direito 
Seio petroso interior 
V. vertebral direita 


V. oftálmica direita 
V. temporal superficial 
direita 

V. maxilar direita 


V. facial direita 


V. braquiocetálica. 


(a) Vista lateral direita 
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SUPERIOR 


INFERIOR 
(b) Vista anterior 


Seio venoso sagital 
superior (corte aberto) 


Dura-mátor 


“Seio venoso transverso 
(corte aberto) 


Cerebelo 


da dura-máter 


(c) Vista posterior do encéfalo e medula espinal, com as meninges 
dissecadas para mostrar os seios da dura-máter e as veias no encéfalo. 


(@ Para quais veias, no pescoço, drena todo o sangue do encéfalo? 
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Veias dos Membros Superiores (Figura 14.12) 


OBJETIVO 
* Identificar as principais veias que drenam os membros 
superiores. 


As veias superficiais e profundas retornam o sangue dos mem- 
bros superiores para o coração (Figura 14.12). As veias super- 
ficiais estão localizadas imediatamente abaixo da pele e são 


frequentemente visíveis. Elas se anastomosam profusamente 
entre si e com as veias profundas, e não acompanham as ar- 
térias. As veias superficiais são mais calibrosas do que as veias 
profundas e drenam a maior parte do sangue dos membros 
superiores. As principais veias superficiais dos membros supe- 
riores são as veias cefálica e basílica. As veias profundas estão 


VEIAS 


VEIAS PROFUNDAS 


Veias 
braquiocefálicas 


Veias subclávias 


Veias axilares 


Veias braquiais 


Veias ulnares 


Veias radiais 


VEIAS SUPERFICIAIS 
Veias cefálicas 


Veias basílicas 


Y 


DESCRIÇÃO E TRIBUTÁRIAS 


(Expo 14)) 


Continuações das veias axilares; passam sobre a primeira costela profundamente à 
clavícula para terminarem na extremidade esternal da clavícula, onde se unem às 
veias jugulares internas para formar as veias braquiocefálica; o ducto torácico do 
sistema linfático leva a linfa para a junção entre a veia subclávia e a jugular interna 
esquerdas (Figura 15.3). 

Nota clínica: em um procedimento chamado instalação de cateter venoso central, 

a veia subelávia direita é frequentemente usada para administrar nutrientes e 
medicação, e mensurar a pressão venosa. 

Originam-se quando as veias braquiais e as veias basílicas se unem próximo da base 
da axila; sobem até as margens externas das primeiras costelas, onde se tornam as 
veias subelávias; recebem numerosas tributárias que correspondem aos ramos das 
artérias axilares 

Acompanham as artérias braquiais; começam na face anterior da região do cotovelo, 
onde as veias radial e ulnar se unem; à medida que sobem pelo braço, as veias 
basílicas unem-se a elas para formarem a veia axilar, próximo da margem distal do 
músculo redondo maior 


Começam nos arcos venosos palmares superficiais, que drenam as veias digitais 
palmares comuns e as veias digitais palmares próprias, nos dedos da mão; seguem 
ao longo da face medial dos antebraços, passam ao longo das artérias ulnares e se 
unem às veias radiais para formarem as veias braquiais 

Começam nos arcos venosos palmares profundos (Figura 14.12c), que drenam as 
veias metacarpais palmares, nas palmas; drenam as faces laterais dos antebraços 
e passam ao longo das artérias radiais; unem-se às veias ulnares para formarem as 
veias braquiais, imediatamente inferiores à articulação do cotovelo 


Começam na face lateral das redes venosas dorsais das mãos (arcos venosos dorsais), 
redes de veias no dorso das mãos formadas pelas veias metacarpais dorsais (Figura 
14.192); estas, por sua vez, drenam as veias digitais dorsais, que passam ao longo 
dos lados dos dedos da mão; curvam-se em volta do lado radial dos antebraços 
até a face anterior e sobem por todo o membro ao longo da face anterolateral; 
terminam se unindo às veias axilares, imediatamente abaixo das clavículas; as veias 
cefálicas acessórias originam-se de um plexo venoso, no dorso dos antebraços, ou 
das faces mediais das redes venosas dorsais das mãos, e se unem às veias cefálicas 
imediatamente abaixo do cotovelo 

Começam nas faces mediais das redes venosas dorsais das mãos e sobem ao longo da 
face posteromedial do antebraço e da face anteromedial do braço (Figura 14.12b); 
conectam-se às veias cefálicas anteriormente ao cotovelo por meio das veias 
intermédias do cotovelo; após receberem as veias intermédias do cotovelo, as veias 
basílicas continuam subindo até chegarem ao terço médio do braço. Nesse ponto, 
entram nos tecidos profundamente e seguem ao longo das artérias braquiais até se 
unirem às veias braquiais para formarem as veias axilares 

Nota clínica: se houver necessidade de puncionar veias para injeção, transfusão ou 
coleta de amostra de sangue, as veias intermédias do cotovelo são as preferidas. 

Começam nos plexos venosos palmares, redes de veias nas palmas; drenam as veias 
digitais palmares nos dedos da mão; sobem anteriormente nos antebraços para 
unirem-se às veias basílicas ou intermédias do cotovelo, algumas vezes a ambas 


REGIÕES DRENADAS 


Pele, músculos, ossos 
dos braços, ombros, 
pescoço e parte 
superior da parede 
torácica 


Pele, músculos, ossos 
do braço, axila, 
ombro e parede 
superolateral do tórax 

Músculos e ossos do 
cotovelo e regiões 
braquiais 


Músculos, ossos e pele 
da mão, e músculos 
da face medial do 
antebraço 

Músculos e ossos da 
parte lateral da mão 
e antebraço 


Tegumento e músculos 
superficiais da face 
lateral do membro 
superior 


Tegumento e músculos 
superficiais da face 
medial do membro 
superior 


Tegumento e músculos 
superficiais da palma 
e face anterior do 
membro superior 


localizadas profundamente nos membros superiores. Elas ge- 
ralmente acompanham as artérias e possuem os mesmos no- 
mes das artérias correspondentes. Na parte livre do membro 


duas ou três veias ulnares de cada lado circundam a artéria 
ulnar correspondente. As duas ou três veias ulnares formam 


Figura 14.12 Veias principais do 
membro superior direito. 


@ = as veias profundas 


geralmente acompanham 
artérias com nomes 
similares. 


(2) Vista posterior das veias superficiais da mão 


numerosas anastomoses entre si à medida que sobem pelo 
antebraço. As veias superficiais e profundas possuem válvulas, 


mas estas são mais numerosas nas veias profundas. 


V TESTE RÁPIDO 
Onde se originam as veias cefálica, basílica, intermédia do 
antebraço, radial e ulnar? 
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ZELAN Veias dos Membros Superiores (Figura 14.12) continuação 


E Fisura 14.12 continuação > 


V. jugular 
interna direita 


V. cava 
superior 


(Q Qual veia do membro superior é 
frequentemente usada para se coletar 
uma amostra de sangue? (d) Vista anterior das veias superficiais 

do braço e do antebraço 
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k 
Veias do Tórax (Figura 14.13) 


[BlosseTivO como uma via de drenagem colateral para a veia cava infe- 
* Identificar os componentes do sistema de veias ázigo. rior, que drena o sangue da parte inferior do corpo. Diver- 


` co sas veias pequenas ligam diretamente o sistema ázigo com 
PR A E oia do, veia cava inferior. Veias maiores que drenam os membros 
Pi DIAE sede EG no doista inferiores e abdome também se conectam no sistema ázi- 
dos da coluna vertebral (Figura 14.13). O sistema consiste is atoae ea em Sã e aaa 
em três veias — as veias ázigo, hemiázigo e hemiázigo aces- Obstruídas, o sar hoaia 
sória — que apresentam considerável variação na origem, eri E okb r E 
trajeto, tributárias, anastomoses e terminação. Finalmente, parte, papia peeo 
desembocam na veia cava superior. O sistema ázigo,alémde v’ TESTE RÁPIDO 
coletar sangue do tórax e da parede abdominal, podeatuar Como o sistema ázigo relaciona-se com a veia cava inferior? 


VEIAS DESCRIÇÃO E TRIBUTÁRIAS REGIÕES IRRIGADAS 
Veias braquio-  Formadas pela união das veias jugular interna e subclávia; as duas veias braquiocefálicas Cabeça, pescoço, 
cefálicas se unem para formar a veia cava superior; como a veia cava superior está à direita membros superiores, 
da linha mediana do corpo, a veia braquiocefálica esquerda é mais longa do glândulas mamárias. 
que a direita; a veia braquiocefálica direita situa-se anterior e à direita do tronco € parte superior do 
braquiocefálico e segue um trajeto mais vertical; a veia braquiocefálica esquerda tórax 


situa-se anterior ao tronco braquiocefálico, às artérias carótica comum e subclávia 
esquerdas, à traqueia, ao nervo vago (X) esquerdo e ao nervo frênico; aproxima-se de 
uma posição mais horizontal à medida que passa da esquerda para a direita 


Veia ázigo Uma veia ímpar que se situa anterior à coluna vertebral, ligeiramente à direita da Lado direito da parede 
linha mediana; normalmente, começa na junção das veias lombar ascendente e torácica, vísceras 
subcostal direitas, próximo do diafragma; no nível da quarta vértebra torácica, torácicas e parede 


curva-se sobre a raiz do pulmão direito, para terminar na veia cava superior; recebe abdominal posterior 
as seguintes tributárias: veias intercostais posteriores direitas, hemiázigo, hemiázigo 
acessória, esofágicas, mediastinais, pericárdicas e bronquiais. 


Veia hemiázigo Anterior à coluna vertebral e ligeiramente à esquerda da linha mediana; começa Lado esquerdo da 
frequentemente na junção das veias lombar ascendente e subcostal esquerdas; parte inferior da 
termina unindo-se à veia ázigo, aproximadamente no nível da nona vértebra parede torácica, 
torácica; recebe o sangue das seguintes tributárias: da nona até a décima primeira vísceras torácicas e 
veias intercostais posteriores esquerdas, esofágicas, mediastinais e, algumas vezes, parede abdominal 
da veia hemiázigo acessória posterior esquerda 

Veia hemiázigo Anterior à coluna vertebral e à esquerda da linha mediana; começa no quarto ou Lado esquerdo da 

acessória quinto espaço intercostal e desce da quinta até a oitava vértebra torácica ou termina parte superior da 
na veia hemiázigo; termina unindo-se à veia ázigo, aproximadamente no nível da parede torácica e 


oitava vértebra torácica; recebe as seguintes tributárias: da quarta até a oitava veias vísceras torácicas 
intercostais posteriores esquerdas (da primeira até a terceira veias intercostais 
posteriores esquerdas drenam para a veia braquiocefálica esquerda), bronquiais 
esquerdas e mediastinais 
ESQUEMA DE DRENAGEM 


V. jugular interna direita V. subclávia direita 


Segue? é 


V. braquiocetálica direita 
V. hemiázigo 


V. subcostal direita V. lombar ascendente V. subcostal esquerda V. lombar ascendente 
direita esquerda 
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W 


ZGORELA Veias do Tórax (Figura 14.13) continuação 


Figura 14.13 Veias principais do tórax, abdome e pelve. 
EB) = A maioria das estruturas torácicas é drenada pelo sistema ázigo de veias. 


V, axilar esquerda 
V. cetálica esquerda 


V. intercostal posterior 
esquerda 


V. braquial esquerda 
V. hemiázigo 
acessória 

V. basilica esquerda 
V. esotágicas 

V. homiázigo 


V. frênicas interiores 
esquerdas 


V. suprarrenal esquerda 
V. renal esquerda 

V. lombar ascendente esquerda 
V. testicular ou ovárica 
esquerda 


V. cava inlerior 
V. lombar esquerda 
V. laca comum esquerda 


| 7 y 

V. Waca comum direita- j Saanane 
V. llaca intema direita: V. aca interna esquerda 
Ligamento inguinal 


V. iliaca extema direita- V. iliaca externa esquerda 


V. femoral esquerda 
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V. intercostal superior direita 


“Junção da V. ázigo coma tina vertebral 


V. hemiázigo acessória 


il posterior 
Jerda 


Diafragma (cortado) 


(b) Vista anterior da parede torácica posterior 


SUPERIOR 


Diatragma 


Veia cava interior 
Rim direito (vista interna) 


Rim esquerdo (vista externa) 


Artória renal direita 


Veia renal direita Veia renal esquerda 


Veia ovårica esquerda 


Ureter esquerdo 


V. iliaca intema direita 


Ureter direito 
Reto (cortado) 
V. liaca externa direita- 


(0) Vista anterior 


(2) Que veia retorna o sangue das vísceras abdominopélvicas para o coração? 
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Estes órgãos têm uma veia comum de drenagem sanguínea, 
a veia porta do fígado, que leva o sangue até o fígado. As 


[AREAS Veias do Abdome e da Pelve 
OBJETIVO 
e Identificar as principais veias que drenam o abdome e 
a pelve. 


O sangue proveniente das vísceras pélvicas e abdominais, 
assim como da parede abdominal, retorna ao coração por 
meio da veia cava inferior (Figura 14.133). Muitas veias pe- 
quenas drenam para a veia cava inferior. A maioria retor- 
na o fluxo sanguíneo proveniente dos ramos parietais da 
parte abdominal da aorta, e seus nomes correspondem aos 
nomes das artérias. 

A veia cava inferior não recebe veias diretamente do trato 
gastrintestinal, do baço, do pâncreas nem da vesícula biliar. 


ESQUEMA DE DRENAGEM 


V. trênica interior 
V. hepática AQ Veia porta do fígado 
V. suprarrenal 


V. renal 


V. testicular ou ovárica 


V. lombar 


V. liaca comum direta 


veias mesentérica superior e esplênica se unem para formar 
a veia porta do figado (Figura 14.16). Este fluxo especial 
de sangue venoso, chamado circulação porta-hepática, será 
descrito a seguir. Após passar pelo fígado para processamen- 
to, o sangue drena para as veias hepáticas que, em seguida, 
desembocam na veia cava inferior. 


V TESTE RÁPIDO 
Que estruturas são drenadas pelas veias lombares, testicu- 
lares e ováricas, renais, suprarrenais e frênicas inferiores? 


V. iliaca comum esquerda 


V. ilaca externa direita V, ilaca interna direita V. iliaca interna esquerda. V. diaca extema esquerda 


566 EXPO 14.K 


VEIAS 


Veia cava 
inferior 


Veias frênicas 
inferiores 


Veias 
hepáticas 


Veias lombares 


Veias 
suprarrenais 


Veias renais 


Veias gonadais 
Itesticular ou 
ovárica] 


Veias ilíacas 
comuns 


Veias ilíacas 
internas 


Veias ilíacas 
externas 


DESCRIÇÃO E TRIBUTÁRIAS 
(Expo 14.6) 


Originam-se da face inferior do diafragma; a veia frênica inferior 
esquerda normalmente envia uma tributária para a veia suprarrenal 
esquerda, que se esvazia na veia renal esquerda, e outra tributária que 
se esvazia na veia cava inferior; a veia frênica inferior direita esvaziase 
na veia cava inferior 

Normalmente, em número de duas ou três; drenam os capilares 
sinusoides do fígado; os capilares do fígado recebem sangue venoso 
proveniente dos capilares dos órgãos gastrintestinais via veia porta 
do fígado; a veia porta do fígado recebe as seguintes tributárias. 
provenientes dos órgãos gastrintestinais: 

1. A veia gástrica esquerda origina-se do lado esquerdo da curvatura 
menor do estômago e une-se ao lado esquerdo da veia porta do 
fígado no omento menor. 

2. Aveia gástrica direita origina-se da face direita da curvatura menor 
do estômago e une-se à veia porta do figado na sua face anterior, no 
interior do omento menor. 

3. Aveia esplênica origina-se no baço e cruza o abdome 
transversalmente posterior ao estômago para se anastomosar com a 
veia mesentérica superior, formando a veia porta do fígado. A veia 
esplênica recebe a veia mesentérica inferior próxima de sua junção 
com a veia porta do fígado. 

4, A veia mesentérica superior origina-se a partir de numerosas 
tributárias provenientes em grande parte do intestino delgado e da 
primeira parte do intestino grosso, e sobe para unir-se à veia esplênica 
para formar a veia porta do fígado. 

Normalmente quatro de cada lado; seguem horizontalmente pela parede 
abdominal posterior com as artérias lombares; conectam-se em ângulos 
retos com as veias lombares ascendentes direita e esquerda, que 
formam a origem das veias ázigo ou hemiázigo correspondentes; unem- 
se às veias lombares ascendentes e, em seguida, conectam-se a partir 
das veias lombares ascendentes com a veia cava inferior 

Seguem medialmente a partir das glândulas suprarrenais (a veia 
suprarrenal esquerda une-se à veia renal esquerda e a veia suprarrenal 
direita une-se à veia cava inferior) 

Passam anteriormente às artérias renais; a veia renal esquerda é maior 
do que a veia renal direita e passa anterior à parte abdominal da aorta; 
recebe a veia testicular (ou ovárica) esquerda, a veia frênica inferior 
esquerda e, normalmente, a veia suprarrenal esquerda; a veia renal 
direita se esvazia na veia cava inferior, posterior ao duodeno 

Ascendem junto as artérias gonadais ao longo da parede abdominal 
posterior; chamadas veias testiculares nos homens; as veias testiculares 
drenam os testículos (a veia testicular esquerda drena para a veia renal 
esquerda, e a veia testicular direita para a veia cava inferior); chamadas 
veias ováricas nas mulheres; as veias ováricas drenam os ovários; a veia 
ovárica esquerda drena para a veia renal esquerda, e a veia ovárica 
direita para a veia cava inferior 

Formadas pela união das veias ilíacas internas e externas anteriormente à 
articulação sacroilíaca, se anastomosam anteriormente à quinta vertebra- 
lombar para formar a veia cava inferior; a veia ilíaca comum direita é 
muito mais curta do que a esquerda e, também, vertical, à medida 
que a veia cava inferior situa-se à direita da linha mediana 

Começam próximo da parte superior da incisura isquiática maior e 
seguem mediais às suas artérias correspondentes 


Acompanham as artérias ilíacas externas; começam nos ligamentos 
inguinais como continuações das veias femorais; terminam 
anteriormente às articulações sacroilíacas, onde se unem às veias ilíacas 
internas para formar as veias ilíacas comuns 


REGIÕES DRENADAS 


Face inferior do diafragma e tecidos 
peritoneais adjacentes 


Parte terminal do esôfago, estômago, 
fígado, vesícula biliar, baço, pâncreas, 
intestinos delgado e grosso 

Parte abdominal do esôfago, 
curvatura menor do estômago e 
duodeno 

Baço, fundo e curvatura maior do 
estômago, pâncreas, omento maior, 
colo descendente, colo sigmoide 
ereto 


Duodeno, jejuno, íleo, ceco, 
apêndice, colo ascendente e colo 
transverso 


Parede muscular abdominal 
posterior, vértebras lombare: 
medula espinal e nervos espinais 
(cauda equina) no interior do 
canal vertebral e meninges 


Glândulas suprarrenais 


Rins 


Testículos, epidídimos, ductos 
deferentes, ovários e ureteres 


Pelve, órgãos genitais externos e os 
membros inferiores 


Músculos da parede da pelve e 
região glútea, vísceras pélvicas e 
órgãos genitais externos 

Parte anterior e inferior da parede 
abdominal, músculo cremaster 
nos homens; os genitais externos e 
membro inferior 
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[LAMA Veias dos Membros Inferiores (Figura 14.14) 


5 osserivOo 


fundas ao longo de sua extensão. As veias profundas geral- 


* Identificar as principais veias superficiais e profundas mente possuem os mesmos nomes das artérias correspon- 


que drenam os membros inferiores. 


Como acontece com os membros superiores, o sangue pro- 
veniente dos membros inferiores é drenado por veias su- 


dentes. Todas as veias dos membros inferiores apresentam 
válvulas, que são mais numerosas do que as das veias dos 
membros superiores. 


perficiais e profundas (Figura 14.14). As veias superficiais w TESTE RÁPIDO 
frequentemente se anastomosam entre si e com as veias pro- Qual é a importância clinica das veias safenas magnas? 


ESQUEMA DE DRENAGEM 


direita direita 


Arco venoso 
dorsal direito 


V. metatarsal dorsal 


direita 
V. digital dorsal 
direita 
VEIAS DESCRIÇÃO E TRIBUTÁRIAS 
VEIAS PROFUNDAS 
Veias ilíacas (Expo 14.K) 
comuns 
Veias ilíacas (Expo 14K) 
externas 
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"a 


Veia cava interior 


V. iliaca comum direita 


V.Jaca externa direita V. iaca interna direita 
V. femoral direita AM V. femoral profunda 
dieta 


V. poplitea direita 


V. tibial posterior V. tibial anterior 
direita dreita 


W. plantares medial Arco venoso 
e lateral direitas dorsal direito 


REGIÕES DRENADAS 


VEIAS 


Veias 
femorais 


DESCRIÇÃO E TRIBUTÁRIAS 

Acompanham as artérias femorais e são as continuações das veias poplíteas, 
imediatamente acima do joelho, onde atravessam uma abertura no músculo adutor 
magno; sobem profundamente ao músculo sartório e emergem abaixo do músculo, 
no trígono femoral na extremidade proximal da coxa; recebem as veias femorais 
profundas e as veias safenas magnas imediatamente antes de penetrar na parede 
abdominal; passam abaixo do ligamento inguinal e entram na região abdominopélvica 
para se tornarem as veias ilíacas externas 


MY Nota clínica: para coletar amostras de sangue ou fazer registros de pressão do lado 


Veias 
poplíteas 


Veias tibiais 
posteriores 


Veias tibiais 
anteriores 


direito do coração, um cateter é inserido na veia femoral à medida que passa pelo 
trígono femoral. O cateter passa pelas veias ilíacas externas e comuns e, em seguida, 
pela veia cava inferior e, finalmente, chega ao átrio direito. 

Formadas pela união das veias tibiais anterior e posterior na extremidade proximal 
da perna; passam através da fossa poplítea com as artérias poplíteas e o nervo tibial; 
terminam passando através de uma janela no músculo adutor magno em direção à 
parte anterior do joelho para se tornarem as veias femorais; também recebem sangue 
proveniente das veias safenas parvas e tributárias que correspondem aos ramos da 
artéria poplítea 

Começam posteriormente ao maléolo medial na união das veias plantares medial e 
lateral provenientes da face plantar do pé; sobem pela perna com a artéria tibial 
posterior e o nervo tibial profundamente ao músculo sóleo; aproximadamente na união 
dos dois terços distais com o terço proximal se fundem, para em seguida se unirem às 
veias tibiais anteriores próximo do topo da membrana interóssca, formando as veias 
poplíteas, Na face plantar do pé, as veias digitais plantares se unem para formar as veias 
metatarsais plantares, que correm paralelas aos ossos metatarsais; estas últimas, por 
sua vez, unem-se para formar os arcos venosos plantares profundos; as veias plantares 
lateral e medial emergem dos arcos venosos plantares profundos 

Originam-se no arco venoso dorsal e acompanham a artéria tibial anterior; sobem 
profundamente ao músculo tibial anterior na face anterior da membrana interóssea; 
passam através de uma abertura na extremidade superior da membrana interóssea para 
unirem-se às veias tibiais posteriores, formando as veias poplíteas 


VEIAS SUPERFICIAIS 


Veias 
safenas 
magnas 


v 


As veias mais longas no corpo; sobem do pé até a região inguinal, na tela subcutânea; 
começam na extremidade medial dos arcos venosos dorsais do pé; os arcos venosos 
dorsais são redes de veias no dorso do pé, formadas pelas veias digitais dorsais, que 
coletam o sangue proveniente dos dedos do pé e, em seguida, se unem em pares para 
formar as veias metatarsais dorsais, que cursam paralelamente aos ossos metatarsais; à 
medida que as veias metatarsais dorsais se aproximam do pé, se combinam para formar 
o arco venoso dorsal, cuja continuação passa anteriormente ao maléolo medial da tíbia 
e, em seguida, superiormente ao longo da face medial da perna e coxa, imediatamente 
abaixo dos tecidos superficiais, conectando-se igualmente com as veias profundas e 
esvaziando-e nas veias femorais na região inguinal; possuem de 10 a 20 válvulas ao 
longo de seu comprimento, com mais válvulas localizadas na perna do que na coxa 

Nota clínica: estas veias estão mais provavelmente sujeitas à varicosidades do que outras veias 
nos membros inferiores, porque precisam suportar uma coluna longa de sangue e não são 
bem suportadas pelos músculos esqueléticos. As veias safenas magnas são frequentemente 
usadas para administração prolongada de líquidos intravenosos. Isto é especialmente 
importante em crianças e em pacientes de qualquer idade que estão em choque, e cujas 
veias estão colapsadas. Na revascularização do miocárdio, caso múltiplos vasos sanguíneos 
precisem ser enxertados, seções da veia safena magna são usadas junto com pelo menos 
uma artéria como enxerto (ver Nota clínica na Expo 14.C). Após a remoção da veia safena 
magna e sua divisão em seções, estas são usadas para desviar os bloqueios. Os enxertos 
venosos são invertidos, de forma que as válvulas não obstruam o fluxo de sangue. 

Começam na face lateral dos arcos venosos dorsais do pé; passam posteriormente ao 
maléolo lateral da fibula e sobem abaixo da pele, ao longo da face posterior da perna; 
esvaziam-se nas veias poplíteas, na fossa poplítea, posterior ao joelho; possuem de 9a 12 
válvulas; podem comunicar-se com a veia safena magna na parte proximal da coxa 


DZ 


REGIÕES DRENADAS 


Pele, linfonodos, 
músculos e ossos 
da coxa e órgãos 
genitais externos 


Articulação do joelho 
e pele, músculos 
e osso em torno 
da articulação do 
joelho 


Pele, músculos 
e ossos da face 
plantar do pé, e das 
faces posterior e 
lateral da perna 


Os tecidos do 


tegumento comum 
e músculos 
superficiais dos 
membros inferiores, 
virilha e parede 
abdominal inferior 
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EXPO 14.L 


Veias dos Membros Inferiores (Figura 14.14) continuação 
Figura 14.14 Veias principais da pelve e parte livre dos membros inferiores. 


(B) = As veias profundas geralmente têm os nomes de suas artérias acompanhantes. 


Veia cava inferior 
V. iliaca comum direita 
V. iliaca interna direita 


V. iliaca externa direita 


V. tibial anterior direita 


V. safena parva direita 


Arco venoso 
dorsal direito 
V. metatarsal 
dorsal direita 


V. digital dorsal 
direita 


V. plantar lateral direita 
V. metatarsal plantar direita 


(a) Vista anterior 


(b) Vista posterior 
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(C) Vista anteromeciai da coxa 
(@ Que veias do membro inferior são superficiais? 


expotaL 571 


572 CAPÍTULO 14 + SISTEMA CIRCULATÓRIO | VASOS SANGUÍNEOS 


Circulação Porta-Hepática 


A circulação porta-hepática conduz sangue venoso dos ór- 
gãos gastrintestinais e baço para o fígado. A veia que con- 
duz o sangue de uma rede capilar para outra é chamada 
veia porta do fígado. A veia porta do fígado recebe o san- 
gue proveniente dos capilares dos órgãos gastrintestinais e 
baço, disponibilizando-o para os sinusoides hepáticos (Fi- 
gura 14.15). Após uma refeição, o sangue porta-hepático 
torna-se farto em nutrientes absorvidos do trato gastrintesti- 
nal. O fígado armazena partes deles e modifica outros antes 
que passem para a circulação geral. Por exemplo, o fígado 
converte glicose em glicogênio para armazenamento, redu- 
zindo a glicemia logo após uma refeição. O fígado também 
desintoxica substâncias prejudiciais, como o álcool etílico, 
que foram absorvidas pelo trato gastrintestinal, e destrói 
bactérias por fagocitose. 


A veia porta do fígado é formada pela união das veias es- 
plênica e mesentérica superior. A veia mesentérica superior 
drena o sangue do intestino delgado e de partes do intestino 
grosso, estômago e pâncreas por meio das veias jejunais, ileais, 
tromental direita. A veia esplênica drena o sangue proveniente 
do estômago, pâncreas e partes do intestino grosso por meio 
das veias gástricas curtas, gastromental esquerda, pancreática e me- 
sentérica inferior. A veia mesentérica inferior, que desemboca 
na veia esplênica, drena partes do intestino grosso por meio 
das veias retal superior, sigmóideas e cólica esquerda. As veias gástri- 
cas direita e esquerda, que se abrem diretamente na veia porta 
do fígado, drenam o estômago. A veia cística, que se abre na 
veia porta do figado, drena a vesícula biliar. 

Ao mesmo tempo que o fígado recebe sangue desoxige- 
nado, mas rico em nutrientes, via veia porta do fígado, tam- 
bém recebe sangue oxigenado via artéria hepática própria, 


Figura 14.15 Circulação Porta-Hepática. Um diagrama esquemático do fluxo de sangue pelo fígado, incluindo a 
circulação arterial, é mostrado em (b); o sangue desoxigenado está indicado em azul, o oxigenado em vermelho. 


EB = A circulação porta-hepática disponibiliza sangue venoso proveniente dos órgãos do trato gastrintestinal e baço 


para o fígado. 


Hepática Veia cava inferior 


PORTA DO FÍGADO, 


Estômago 


(a) Vista anterior das veias que drenam para a veia porta do figado 


Veia cava Parte abdominal 
f Coração da aota 
Veas Antéria hepática 

hepáticas própria 


V. mesentórica 
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(b) Esquema dos principais vasos sanguíneos da circulação porta-hepática, 
irrigação arterial e drenagem venosa do figado 


(Q Que veias conduzem o sangue para longe do fígado? 


um ramo do tronco celíaco. O sangue oxigenado mistura- 
se com o sangue desoxigenado nos sinusoides. Finalmente, 
o sangue deixa os sinusoides hepáticos por meio das veias 
hepáticas, que drenam para a veia cava inferior. 


Circulação Pulmonar 


A circulação pulmonar conduz sangue desoxigenado do ven- 
trículo direito para os alvéolos no interior dos pulmões, e re- 
torna sangue oxigenado dos alvéolos para o átrio esquerdo 
(Figura 14.16). O tronco pulmonar emerge do ventrículo di- 
reito e passa em direção superior, posterior e para a esquer- 
da. Em seguida, divide-se em dois ramos: a artéria pulmonar 
direita para o pulmão direito, e a artéria pulmonar esquerda 
para o pulmão esquerdo. Após o nascimento, as artérias pul- 
monares são as únicas artérias que conduzem sangue desoxi- 
genado. Ao entrar nos pulmões, os ramos se dividem e sub- 
dividem até que, finalmente, formam capilares em volta dos 
alvéolos pulmonares. O CO, passa do sangue para os alvéo- 
los e é exalado. O O, inalado passa do ar nos pulmões para 
o sangue. Os capilares pulmonares se unem para formar vè- 
nulas e, finalmente, as veias pulmonares, que deixam os pul- 
mões e conduzem sangue oxigenado para o átrio esquerdo. 
Duas veias pulmonares direitas e duas esquerdas entram no 
átrio esquerdo. Após o nascimento, as veias pulmonares são 
as únicas veias que conduzem sangue oxigenado. As contra- 
ções do ventrículo esquerdo, então, cjetam o sangue oxige- 
nado na circulação sistêmica. 


Circulação Fetal 


O sistema circulatório do feto, chamado circulação fetal, 
existe apenas no feto e contém estruturas especiais que pos- 
sibilitam ao feto em desenvolvimento trocar material com a 
mãe (Figura 14.17). A circulação fetal difere da circulação 


pós-natal (após o nascimento) porque os pulmões, rins e 
órgãos gastrintestinais só começam a funcionar após o nas- 
cimento. O feto obtém O, e nutrientes do sangue materno, 
e elimina CO, e outros resíduos no sangue materno. 

A troca de material entre as circulações fetal e materna 
ocorre por meio da placenta, que se forma no útero ma- 
terno e se fixa ao umbigo do feto por meio do cordão um- 
bilical. A placenta comunica-se com o sistema circulatório 
materno por meio de muitos vasos sanguíneos pequenos 
que emergem da parede do útero. O cordão umbilical 
contém vasos sanguíneos que se ramificam em capilares 
na placenta. Os resíduos provenientes do sangue fetal se 
difundem para fora dos capilares, para os espaços conten- 
do sangue materno (espaços intervilosos) na placenta e, 
finalmente, para as veias uterinas da mãe. Os nutrientes 
seguem a rota oposta — dos vasos sanguíneos maternos 
para os espaços intervilosos e para os capilares fetais. Nor- 
malmente não há mistura direta do sangue fetal e mater- 
no, porque todas as trocas ocorrem por difusão através das 
paredes dos capilares. 

O sangue passa do feto para a placenta através das duas 
artérias umbilicais (Figura 14.17) situadas no cordão um- 
bilical. Estes ramos das artérias ilíacas internas situam-se no 
interior do cordão umbilical. Na placenta, o sangue fetal 
capta O, e nutrientes, eliminando CO, e resíduos. O sangue 
oxigenado retorna da placenta através de uma única veia 
umbilical presente no cordão umbilical. Esta veia sobe em 
direção ao fígado do feto, onde se divide em dois ramos. 
Parte do sangue flui pelo ramo que se une à veia porta do 
figado e entra nesse órgão, mas grande parte do sangue flui 
para o segundo ramo, o ligamento arterial (ducto arterial), 
que drena para a veia cava inferior. 

O sangue desoxigenado, que retorna das regiões inferiores 
do corpo do feto, se mistura com o sangue oxigenado pro- 
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Figura 14.16 Circulação pulmonar. 


(E) = A circuação pulmonar conduz sangue desoxigenado do ventrículo direito para os pulmões e retorna o sangue 
oxigenado dos pulmões para o átrio esquerdo. 


Veia cava superior - Re h i EE 

Artária pulmonar direita- Parte ascendente da aona 
Anria pulmonar esquerda 
Assam Veias pulmonares esquerdas 
Velas pulmonares 
diretas 


Veia cava interior 


(a) Vista anterior 


Artéria pulmonar 


Veias pulmonares 


(b) Esquema da circulação pulmonar 
Traqueia. (b) Esq: lação pul 


Aorta (cortada) 


Pulmão direito (dissecado) Ramos da artéria pulmonar 


Artéria pulmonar esquerda 
Brônquio principal esquerdo 


Artéria pulmonar direita. 


Árvore brônquica 
Veia pulmonar direita 


Tronco pulmonar (cortado) 


(©) Circulação pulmonar nos pulmões 


(Q Quais são as únicas artérias que conduzem sangue desoxigenado após o nascimento? 
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Figura 14.17 Circulação fetal e alterações no nascimento. Os quadros dourados entre as partes (a) e (b) descrevem 
o destino de determinadas estruturas fetais, assim que ocorre o estabelecimento da circulação pós-natal. 


EB) = os pulmões e os órgãos gastrintestinais só começam a funcionar após o nascimento. 


(b) Circulação ao nascimento 


RR 


(a) Circulação fetal Sangue oxigenado misto e 
sangue desoxigenado 


aA Sangue desoxigenado 
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(c) Esquema da circulação fetal 
(2) Por meio de qual estrutura ocorre a troca de substâncias entre mãe e feto? 


veniente do ducto venoso na veia cava inferior. Este sangue 

misturado, em seguida, entra no átrio direito. O sangue de- 

soxigenado, que retorna das regiões superiores do corpo do 
feto, entra na veia cava superior e passa para o átrio direito. 

Grande parte do sangue fetal não passa do ventrículo di- 
reito para os pulmões, como ocorre na circulação pós-natal, 
porque existe uma abertura no septo entre os átrios direito 
e esquerdo, chamada forame oval. A maior parte do sangue 
que entra no átrio direito atravessa o forame oval em dire- 
ção ao átrio esquerdo, entrando na circulação sistêmica. O 
sangue que realmente entra no ventrículo direito é bom- 
beado para o tronco pulmonar, mas pouco desse sangue 
chega aos pulmões fetais não funcionais. Ao contrário, a 
maior parte é enviada pelo ducto arterial, um vaso que une 
o tronco pulmonar e a aorta. O sangue na aorta é levado 
a todos os tecidos fetais pela circulação sistêmica. Quando 
as artérias ilíacas comuns se ramificam nas artérias ilíacas 
externas e internas parte do sangue flui para as artérias ilía- 
cas internas, artérias umbilicais e retorna à placenta para 
outra troca de material. 

Após o nascimento, quando as funções pulmonares, re- 
nais e digestivas começam, ocorrem as seguintes alterações 
vasculares (Figura 14.17b): 

1. Quando o cordão umbilical é ligado, o sangue não flui 
mais pelas artérias umbilicais, que se enchem com tecido 
conjuntivo, e as partes distais das artérias umbilicais se 
transformam em cordões fibrosos, chamados ligamentos 
umbilicais mediais. Embora as artérias permaneçam fun- 
cionalmente fechadas apenas por alguns minutos após 


o nascimento, a obliteração completa dos lumens pode 
levar de 2 a 3 meses. 

2. Aveiaumbilical colapsa, mas permanece como o ligamen- 
to redondo do fígado, uma estrutura que fixa o umbigo 
ao fígado. 

3. O ducto venoso colapsa, mas permanece como o ligamento 
venoso, um cordão fibroso na face inferior do fígado. 

4. A placenta é expelida como secundina. 

5. O forame oval normalmente se fecha logo após o nas- 
cimento para se tornar a fossa oval, uma depressão no 
septo interatrial. Quando um recém-nascido inspira 
pela primeira vez, os pulmões se expandem e o fluxo de 
sangue para os pulmões aumenta. O sangue que retorna 
dos pulmões para o coração aumenta a pressão no átrio 
esquerdo. Isto fecha o forame oval, empurrando a válvula 
que o protege contra o septo interatrial. O fechamento 
permanente ocorre em aproximadamente 1 ano. 

6. O ducto arterial se fecha por meio de vasoconstrição 
quase que imediatamente após o nascimento e se torna 
o ligamento arterial. A obliteração anatômica completa 
do lúmen demora de 1 a 3 meses. 


V TESTE RÁPIDO 

9. Qual é o propósito da circulação sistêmica? 

10. Prepare um diagrama da circulação porta-hepática. 
Por que essa via é importante? 
Descreva o trajeto da circulação pulmonar. 
Discuta a anatomia e a fisiologia da circulação fetal, in- 
duindo as funções das artérias umbilicais, da veia umbilical, 
do ducto venoso, do forame oval e do ducto arterial. 


n. 
12. 


14.3 DESENVOLVIMENTO 
DO SANGUE E DOS VASOS 
SANGUÍNEOS 


[e oBsETIVO 
* Descrever o desenvolvimento do sangue e dos vasos 
sanguíneos. 


O desenvolvimento das células sanguíneas e a formação dos 
vasos sanguíneos começam fora do embrião, já no início da 
terceira semana, no mesoderma da parede do saco vitelino, 
no córion e no pedículo corporal (Figura 4.10c). Aproxima- 
damente 2 dias mais tarde os vasos sanguíneos se formam no 
interior do embrião. A formação inicial do sistema circulató- 
rio está ligada a uma pequena quantidade de vitelo no óvulo 
e no saco vitelino. À medida que o embrião se desenvolve ra- 
pidamente durante a terceira semana há maior necessidade 
de desenvolvimento de um sistema circulatório para fornecer 
nutrientes suficientes ao embrião e remover os resíduos. 

Os vasos e as células sanguíneas se desenvolvem a par- 
tir da mesma célula precursora, chamada hemangioblasto 
(hema = sangue; blasto = estágio imaturo). Assim que o me- 
sênquima se desenvolve em hemangioblastos são originadas 
as células que produzem os vasos sanguíneos ou as células 
que produzem as células sanguíneas. 

Os vasos sanguíneos se desenvolvem a partir dos angioblas- 
tos, derivados dos hemangioblastos (Figura 14.18). Os angio- 
blastos se agrupam para formar massas e cordões isolados por 
todo o disco embrionário, chamado ilhotas sanguíneas (Figura 
14.18). Em pouco tempo aparecem espaços nessas ilhotas que 
se tornam os lumens dos vasos sanguíneos. Alguns dos angio- 
blastos imediatamente em torno dos espaços dão origem ao 
revestimento endotelial dos vasos sanguíneos. Os angioblastos em 
torno do endotélio formam as túnicas (íntima, média e exter- 
na) dos vasos sanguíneos mais calibrosos. O crescimento e a 
fusão das ilhotas sanguíneas formam uma extensa rede de va- 
sos sanguíneos em todo o embrião. Por meio da ramificação 
contínua os vasos sanguíneos externos ao embrião conectam- 
se àqueles no interior, ligando o embrião à placenta. 

As células sanguíneas desenvolvem-se a partir de células- 
tronco pluripotentes, também derivadas dos hemangio- 
blastos. Este desenvolvimento ocorre nas paredes dos vasos 
sanguíneos, no saco vitelino, córion e alantoide aproxima- 
damente no final da terceira semana após a fertilização. A 
formação do sangue no embrião propriamente dito começa 
próximo à quinta semana no fígado e na décima segunda 
semana no baço, medula óssea vermelha e timo. 


v TESTE RÁPIDO 
13. Quais são os locais de produção de células sanguíneas 
fora e dentro do embrião? 


14.4 ENVELHECIMENTO E 
SISTEMA CIRCULATÓRIO 


[Bl ossETIvO 
* Explicar os efeitos do envelhecimento sobre o sistema 
circulatório. 
As alterações gerais no sistema circulatório associadas ao en- 
velhecimento incluem diminuição da complacência da aorta, 
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Figura 14.18 Desenvolvimento dos vasos e das células 
sanguíneas a partir das ilhotas sanguíneas. 


A formação dos vasos sanguíneos embrionário 
começa em torno dos dias 17 ou 18. 


Angioblastos 
Parede do saco 


vitelino: 
Mesoderma 


Espaço 
(futuro lúmen) 


Os vasos sanguíneos e o sangue são derivados de qual 
camada de células germinativas? 


o 


redução no tamanho das fibras musculares cardíacas, perda 
progressiva da força muscular cardíaca, redução do débito 
cardíaco, declínio na frequência cardíaca máxima e um au- 
mento na pressão sanguínea sistólica. O colesterol total no 
sangue tende a aumentar com a idade, assim como ocorre 
com a lipoproteína de baixa densidade (LDL), enquanto a 
lipoproteína de alta densidade (HDL) tende a diminuir. Há 
um aumento na incidência de doença da artéria coronária 
(DAC), a principal causa de doença cardíaca e morte em 
americanos idosos (ver Correlação Clínica na Seção 13.7). A 
insuficiência cardíaca congestiva (ICC), um conjunto de si- 
nais e sintomas associados ao bombeamento comprometido 
do coração, também é prevalente em indivíduos idosos. As 
alterações nos vasos sanguíneos que suprem o tecido nervoso 
— por exemplo, aterosclerose — reduzem a nutrição para o 
encéfalo, resultando em disfunção ou morte das células do 
encéfalo. Aos 80 anos de idade, o fluxo sanguíneo cerebral é 
20% menor, e o fluxo sanguíneo renal é 50% menor do que 
na mesma pessoa aos 30 anos de idade, em função dos efei- 
tos que o envelhecimento exerce sobre os vasos. 


v TESTE RÁPIDO 
14. Como o envelhecimento afeta os vasos sanguíneos? 


Y 
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CORRELAÇÃO CLÍNICA | Hiperten: 


Aproximada 50 milhões de americanos sofrem de 
hipertensão, É o distúrbio mais comum que afeta o coração e os 
vasos sanguíneos, e é a principal causa de insuficiência cardia- 
ca, doença renal e acidente vascular cerebral. Em maio de 2003, 
O Joint National Committee on Prevention, Detection, Evalua- 
tion, and Treatment of High Blood Pressure, uma organização 
que avalia e aprova as medidas de prevenção, detecção, ava- 
liação e tratamento da hipertensão, publicou novas diretrizes 
para a hipertensão: 


Categoria Sistólica (mmHg) Diastólica (mmHg) 
Normal <120€e <80 
Pré-hipertensão 120 a 130 ou 80a 90 


90 a 99 
> 100 


Hipertensão, estágio 1 140 a 159 ou 
Hipertensão, estágio 2 > 160 ou 


Tipos e Causas da Hipertensão Arterial 

Cerca de 90% a 95% de todos os casos de hipertensão são clas- 
sificados como hipertensão primária, pressão arterial per- 
sistentemente el que não é atribuída a qualquer causa 
identificável. Os restantes 5% a 10% são casos de hij 
secundária, que possui uma causa identificável subjacente. Di- 
versos distúrbios provocam hipertensão secundária: 


* Obstrução do fluxo de sangue renal ou distúrbios que danifi- 
cam o tecido renal podem levar os rins a liberarem quantida- 
des excessivas de uma enzima, chamada renina, no sangue. 
A renina converte angiotensinogênio (uma proteína plas- 
mática produzida pelo figado) no hormônio angiotensina 
1. Nos pulmões, a angiotensina | é convertida no hormônio 
angiotensina Il. O nível elevado resultante de angiotensina 
Il provoca vasoconstrição, aumentando assim a resistência 
vascular sistêmica. 

Hipersecreção de aldosterona resultante, por exemplo, de 
um tumor do córtex da glândula suprarrenal que estimula 
a reabsorção excessiva de sal e água pelos rins, resultando 
em aumento do volume de líquidos corporais. 


* Hipersecreção de epinefrina e norepinefrina por um feoero- 
mocitoma, um tumor da medula da glândula suprarrenal. 
A epinefrina e a norepinefrina aumentam a frequência e a 
contratilidade cardíacas, assim como a resistência vascular 
sistêmica, 


Efeitos Lesivos da Hipertensão Não Tratada 


A pressão arterial alta é conhecida como a “assassina silen- 
ciosa”, porque produz dano considerável aos vasos sangu- 
neos, coração, encéfalo e rins antes de provocar dor ou ou- 
tros sintomas perceptíveis. É o principal fator de risco para 
a primeira e a terceira causas de morte nos EUA, que são 
doença cardiaca (cardiopatia) e acidente vascular cerebral, 
respectivamente. Nos vasos sanguíneos, a hipertensão pro- 
voca espessamento da túnica média, aceleração do desen- 
volvimento da aterosclerose e doença da artéria coronária 
e aumento da resistência vascular sistêmica. No coração, 
hipertensão aumenta e força os ventrículos a trabalharem 
mais para ejetar o sangue. 

A resposta normal ao aumento da carga de trabalho provo- 
cada pelo exercício vigoroso e regular é a hipertrofia do mio- 
cárdio, especialmente na parede do ventrículo esquerdo. Este 
é um efeito positivo que faz do coração uma bomba mais efi- 
ciente. No entanto, o aumento na pós-carga leva à hipertro- 
fia do miocárdio, acompanhada por dano muscular e fibrose 
(acúmulo de fibras colágenas entre as fibras musculares). Como 
resultado, o ventrículo esquerdo aumenta, enfraquece e dila- 
ta. Como as artérias no encéfalo geralmente são menos prote- 
gidas pelos tecidos adjacentes do que as artérias principais em 
outras partes do corpo, a hipertensão prolongada consequen- 
temente faz com que se rompam, resultando em um acidente 
vascular cerebral. A hipertensão também danifica as arteríolas 
renais, provocando seu espessamento, e o estreitamento do 
seu lúmen; como o suprimento sanguíneo para os rins é, por- 
tanto, reduzido, os rins produzem mais renina, o que eleva a 
pressão arterial ainda mais. 


Alterações no Estilo de Vida para Reduzir a 
Hipertensão 

As seguintes alterações no estilo de vida são efetivas no con- 
trole da hipertensão: 


* Perda de peso. A perda, mesmo que de alguns quilos, ajuda 
a reduzir a pressão arterial em indivíduos hipertensos com 
excesso de peso. 

* Limitação da ingestão de álcool. Beber com moderação di- 
minui o risco de DAC, principalmente entre homens acima 
de 45 anos e mulheres acima de 55 anos de idade. A mode- 
ração é definida como não mais do que 350 mí de cervejaídia 
para mulheres e não mais do que 700 mt de cerveja por dia 
para homens. 

* Exercício. Praticar atividade moderada diversas vezes/sema- 
na, durante 30 a 45 minutos, diminui a pressão arterial sis- 
tólica em aproximadamente 10 mmHg. 

* Redução da ingestão de sódio. Aproximadamente a metade 
das pessoas com hipertensão é “sensível ao sal”. Para elas, 
a dieta hipersódica favorece a hipertensão e a dieta hipos- 
sódica diminui a pressão arterial. 

* Manutenção da ingestão alimentar recomendada de potás- 
sio, cálcio e magnésio. Níveis mais elevados de potássio, cál- 
cio e magnésio na alimentação estão associados a um risco 
menor de hipertensão. 


* Não fume ou pare de fumar. O fumo aumenta os efeitos 
devastadores da hipertensão, promovendo a vasoconstri 
ção. 

* Controle o estresse. Técnicas de meditação e de biofeedback 
ajudam algumas pessoas a reduzir a hipertensão, reduzin- 
do a liberação diária de epinefrina e de norepinefrina pela 
medula da glândula suprarrenal. 


Tratamento Medicamentoso da Hipertensão Arterial 
Medicamentos com diversos mecanismos diferentes de ação são 
efetivos na redução da pressão arterial. Muitas pessoas respon- 
dem a diuréticos, agentes que diminuem a pressão arterial ao re- 
duzir o volume de sangue pelo aumento da eliminação de água 


pA 
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e sal na urina. Inibidores da ECA (enzima conversora da angio- 
tensina) bloqueiam a formação de angiotensina Il e, assim, pro- 
movem a vasodilatação e reduzem a produção de aldosterona. 
Os betabloqueadores inibem a produção de renina, diminuindo 
a frequência e a contratilidade cardíacas. Os vasodilatadores re- 
laxam o músculo liso nas paredes arteriais, provocando vasodi- 
latação e redução da resistência vascular sistêmica, Os bloque- 
adores dos canais de cálcio são vasodilatadores que reduzem o 
influxo de Ca? para as células musculares lisas vasculares, redu- 
zindo a carga de trabalho do coração, retardando a entrada de 
Ca nas células marca-passos e nas fibras miocárdicas regulares, 
diminuindo, assim, a frequência cardíaca e a força de contração 
do miocárdio. + 


Aneurisma, Uma seção enfraquecida fina da parede de uma arté- 
ria ou de uma veia, que se torna saliente, formando um saco 
abalonado. 

Angiografia. Um procedimento diagnóstico, no qual um contraste 
radiopaco é injetado em um cateter introduzido no vaso sanguí- 
neo e guiado até o vaso a ser examinado. O contraste flui para 
o vaso sanguíneo apropriado, tornando anormalidades, como 
bloqueios, visíveis à radiografia. 

Arterite. Inflamação de uma artéria, provavelmente decorrente 
de uma resposta autoimune. 

Choque. Insuficiência do sistema circulatório em levar oxigênio e 
nutrientes suficientes para satisfazer as necessidades metabóli- 
cas das células. É provocado pela perda de líquidos corporais; 
os sinais e sintomas incluem pressão arterial sistêmica menor 
do que 90 mmHg, taquicardia, pele pálida e fria, sudorese, di- 
minuição da formação de urina, sede, náuseas e estado men- 
tal alterado. 

Claudicação. Dor e coxeadura provocadas por circulação defeitu- 
osa do sangue nos vasos dos membros, 

Endarterectomia carotídea. A remoção da placa aterosclerótica 
da artéria carótida para restabelecer maior fluxo de sangue 
para o encéfalo. 

Flebite. Inflamação de uma veia, frequentemente na perna. 

Hipertensão do jaleco. Uma síndrome induzida pelo estresse, en- 
contrada em pacientes que apresentam pressão arterial eleva- 
da quando examinados por profissionais da saúde, mas que de 
outra maneira apresentam pressão normal. 


Hipotensão. Pressão arterial baixa; mais comumente descreve uma 
queda acentuada da pressão arterial, como ocorre durante per- 
da sanguínea profusa. 

Hipotensão ortostática. Redução excessiva da pressão arterial sis- 
têmica quando uma pessoa fica de pé ou levanta-se. 

Normotenso. Caracterizado por pressão arterial normal. 

Oclusão. O fechamento ou a obstrução do lúmen de uma estru- 
tura como um vaso sanguíneo. 

Síncope. Desmaio; perda súbita temporária de consciência, segui 
da por recuperação espontânea, geralmente decorrente da di- 
minuição do fluxo sanguíneo para o encéfalo. 

Trombectomia. Operação para remover um coágulo de sangue 
de um vaso sanguíneo. 

Tromboflebite. Inflamação venosa com formação de coágulo. 

Trombose venosa profunda. A presença de um trombo (coágulo 
sanguíneo) em uma veia profunda dos membros inferiores. 
Pode levar (1) à embolia pulmonar, se o trombo se soltar e, em 
seguida, se alojar no fluxo de sangue arterial pulmonar, e (2) à 
síndrome pós-flebítica, que consiste em edema, dor e alterações 
cutâneas, em virtude da destruição das válvulas venosas. 

Ultrassonografia com Doppler. Técnica de imagem comumente 
usada para medir o fluxo sanguíneo. Um transdutor é coloca- 
do na pele, e uma imagem mostrada no monitor fornece a po- 
sição exata e a gravidade do bloqueio. 

Venipuntura. A punção de uma veia, geralmente para coleta de 
amostra de sangue para análise ou introdução de uma solução, 
por exemplo, um antibiótico. 
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Conceito 
14.1 Anatomia dos Vasos Sanguíneos 


1. As artérias conduzem o sangue para longe do coração. A parede de uma artéria consiste em uma túnica íntima (interna), 


uma 


ica média (que mantém a elasticidade e a contratilidade) e uma túnica externa. As grandes artérias são denominadas 


artérias elásticas (condutoras), e as artérias de tamanho médio são chamadas artérias musculares (distribuidoras). 

2. Muitasartérias se anastomosam (as extremidades distais de dois ou mais vasos se unem). Uma rota sanguínea alternativa a partir 
de uma anastomose é chamada circulação colateral. As artérias que não se anastomosam são chamadas artérias terminais. 

3. As arteríolas são pequenas artérias que levam o sangue até os capilares. Por meio da constrição e da dilatação, as arteríolas 
regulam o fluxo sanguíneo das artérias para os capilares e alteram a pressão arterial. 


4 


Capilares são vasos sanguíneos microscópicos por meio dos quais as substâncias são trocadas entre o sangue e as células teci- 


duais. Alguns capilares são contínuos, enquanto outros são fenestrados. 


580 CAPÍTULO 14 + SISTEMA CIRCULATÓRIO | VASOS SANGUÍNEOS 


Conceito 


5. Os capilares se ramificam para formar uma extensa rede por todo o tecido. Esta rede aumenta a área de superfície disponível 
para troca de material entre o sangue e os tecidos do corpo; além disso, possibilita a troca rápida de grandes quantidades de 
substâncias. Os esfincteres pré-capilares regulam o fluxo sanguíneo pelos capilares. 

Vasos sanguíneos microscópicos, no fígado, são chamados de sinusoides. 

Vênulas são pequenos vasos que se formam a partir da fusão dos capilares; vênulas se fundem para formar as veias. As veias 
consistem nas mesmas três túnicas das artérias, mas possuem túnicas íntima (interna) e média mais finas. O lúmen de uma 
veia também é maior se comparado ao de uma artéria. 

8. As veias contêm válvulas para impedir o fluxo retrógrado do sangue. Válvulas incompetentes levam a veias varicosas. Os seios 
venosos são veias com paredes muito finas. 

9. Veias sistêmicas são coletivamente chamadas de reservatórios de sangue, porque contêm um grande volume de sangue, Se 
houver necessidade, o sangue pode ser transferido para outros vasos sanguíneos por meio da constrição das veias. Os principais 
reservatórios de sangue são as veias dos órgãos abdominais (figado e baço) e as da pele. 

14.2 Vias Circulatórias. 

1. As duas vias circulatórias pós-natais básicas são as circulações pulmonar e sistêmica. Entre as subdivisões da circulação sistêmica 
estão as circulações porta-hepática e coronariana (cardíaca). A circulação fetal existe apenas no feto. 

2. A circulação sistêmica conduz sangue oxigenado do ventrículo esquerdo através da aorta para todas as partes do corpo e retorna 
sangue desoxigenado para o átrio direito. 

3. A aorta é dividida em parte ascendente, arco da aorta e parte descendente. Cada seção origina artérias que se ramificam para 
suprir todo o corpo. 

4. O sangue retorna para o coração por meio das veias sistêmicas. Todas as veias da circulação sistêmica drenam para as veias 
cavas superior e inferior ou para o seio coronário; estes, por sua vez, drenam para o átrio direito. 

5. Os principais vasos sanguíneos da circulação sistêmica são apresentados nas Expos 14.A-14.L. 

8. A circulação porta-hepática desvia o sangue venoso dos órgãos gastrintestinais e baço, direcionando-o para a veia porta do 
fígado, antes de retornálo para o coração. A circulação possibilita ao figado utilizar nutrientes e desintoxicar substâncias 
nocivas presentes no sangue. 

7. A circulação pulmonar conduz sangue desoxigenado do ventrículo direito para os alvéolos, nos pulmões, e retorna sangue 
oxigenado dos alvéolos para o átrio esquerdo. A circulação possibilita que o sangue seja oxigenado para a circulação 
sistêmica. 

8. A circulação fetal compreende a troca de substâncias entre o feto e a mãe. O feto obtém O, e nutrientes e elimina CO, e re- 
síduos por meio do suprimento sanguíneo materno via placenta. No nascimento, quando as atividades hepática, digestória e 
pulmonar se iniciam, as estruturas especiais da circulação fetal não são mais necessárias. 

14.3 Desenvolvimento do Sangue e dos Vasos Sanguíneos 

1. Os vasos sanguíneos se desenvolvem do mesênquima no mesoderma, as chamadas ilhotas sanguíneas. 

2. As células sanguíneas também se desenvolvem do mesênquima (hemangioblastos — células-tronco pluripotentes). 
14.4 Envelhecimento e o Sistema Circulatório 

1. Alterações gerais associadas ao envelhecimento incluem redução da elasticidade dos vasos sanguíneos, redução no tamanho 
do músculo cardíaco, redução do débito cardíaco e elevação da pressão arterial sistólica. 

2. As incidências de doença da artéria coronária (DAC), insuficiência cardíaca congestiva (ICC) e aterosclerose aumentam com 
a idade. 
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Escolha a melhor resposta para as seguintes questões. 


as 


3. Ordene os vasos seguintes na ordem correta para seguir o tra- 


1. Que afirmação mais bem descreve as artérias? 
a. Todas conduzem sangue oxigenado para o coração. 
b. Todas possuem válvulas para evitar o fluxo retrógrado de 
sangue. 
e. Todas conduzem sangue para longe do coração. 
d. Somente as grandes artérias são revestidas com endoté- 
lio. 
e. Todas se ramificam a partir da parte descendente da aorta. 
2. Que afirmação sobre as veias é verdadeira? 
a. Sua túnica íntima (interna) é mais espessa do que a das 
artérias, 
b. Sua túnica externa é mais espessa do que a das artérias. 
e. A maioria das veias nos membros possui válvulas. 
d. Sempre conduzem sangue desoxigenado. 
e. Todas, finalmente, drenam para a veia cava inferior. 


jeto de uma gota de sangue que se move do lado direito para 
o lado esquerdo do coração. (1) veia pulmonar, (2) artéria 
pulmonar, (3) arteríolas, (4) vênulas, (5) capilares, 
a. 1,4,5,8,2 b.1,3,5,42 c 2,4,5,3,1 
d. 2,5,4,1,3 e. 2,3,5,4,1 

4. Os vasos que atuam como reservatório de pressão, para asse- 
gurar o fluxo sanguíneo enquanto os ventrículos estão rela- 


xados, são: 
a. as vênulas. b. as artérias elásticas. 
e. os capilares. d. os sinusoides. 
e. azorta. 

5. Nacirculação fetal, o sangue é desviado da circulação pulmo- 
nar, passando: 


a. pelo ducto venoso. b. pelo ducto arterial. 
c. pela fossa oval. d. Todas as respostas acima. 
e bec. 


10. 


un. 


Todas as artérias seguintes são artérias elásticas, exceto a: 
a. aorta. b. tronco braquiocefálico. 

c. carótida comum. d. vertebral. 

e. femoral. 

As meta-arteríolas conduzem: 

à aorta. b. aos vasos retos. 

€. aos leitos capilares. d. às artérias elásticas. 

e. be C estão corretas. 

A veia porta do figado é formada pela união das: 

a. veias ilíacas comuns direita e esquerda. 

b. veias mesentéricas superior e inferior. 

e. veias mesentérica superior e esplênica. 

d. veias mesentérica inferior e esplênica. 

e. veias hepáticas direita e esquerda, 

O círculo arterial do cérebro (círculo de Willis) forma anas- 
tomoses entre as: 

a. artérias cerebrais médias. 

b. veias jugulares interna e externa. 

e. artérias carótidas interna e externa. 

d. artérias carótidas internas e a artéria basilar. 

e. artérias cerebrais médias e as artérias carótidas internas. 
fodas os vasos abaixo se ramificam diretamente da aorta, ex- 
ceto, 

a. artéria subclávia direita. 

b. artéria subclávia esquerda. 

c. artéria carótida comum esquerda. 

d. tronco braquiocefálico. 

e. artéria coronária direita. 

O sangue nas veias jugulares internas provem da(s)/ 
do( 
a. veias braquiocefálicas. 
b. veias jugulares externas. 
e. seios da duramáter. 

d. veia cava superior. 

e. veias vertebrais, 


Complete os espaços em branco. 


12. 
13. 


14. 


15. 
16. 


17. 


18. 


19. 


Otrêsramosdotroncocelíacosãoa „a ea _——- 
As paredes dos grandes vasos sanguíneos recebem oxigênio 
e nutrientes do sangue dos vasos conhecidos como. 

A camada da parede de uma artéria que contém endotélio é 
a 

As duas veias ilíacas comuns se unem para formar a. 

O sangue dos órgãos gastrintestinais e baço é transportado 
até o fígado via veia __- 

A união dos ramos distais de duas ou mais artérias irrigando 
a mesma região do corpo é chamadade. 

A diminuição no tamanho do lúmen de um vaso sanguíneo 
decorrente de contração do músculo liso presente na túnica 
—  échamada 

Cerca de 90% e 95% de todos os casos de hipertensão são 
classificados como hipertensão. , que não é atribuída a 
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qualquer causa identificável. Os 5 a 10% restantes dos casos 
são classificados como hipertensão, que possui uma cau- 
sa subjacente identificável. 

Os três tipos de capilares incluem os capilares 
trados no músculo liso e no músculo esquelético; os capila- 
res encontrados nos rins e nos plexos corióideos dos 
ventrículos do cérebro; eoscapilares que são capilares 
largos vistos na medula óssea vermelha e no fígado. 
Asveias são as únicas veias que conduzem sangue oxige- 
nado após o nascimento. 


As seguintes afirmativas são Verdadeiras ou Falsas? Se a alter- 
nativa for Falsa, encontre e corrija o erro para torná-la Verda- 
deira. 


encon- 


22. 


22. Em repouso, a maior parte do sangue está localizada nos ca- 
pilares. 


23. As veias jugulares externas se unem às veias jugulares internas 
para formar a veia cava superior. 
24. As arteríolas são fundamentais na regulação da pressão arte- 
rial, porque regulam a resistência ao fluxo. 
25. As veias intermédias do cotovelo unem as veias basílica e ce- 
fálica anteriormente ao cotovelo. 
26. Um aumento na estimulação pelos nervos simpáticos tipica- 
mente estimula a dilatação dos vasos sanguíneos. 
27. Um trombo alojado na artéria ulnar impediria que o sangue 
chegasse à mão. 
Correlação 
28. Correlacione as colunas a seguir: 
— (a) passa pelos forames (1) artéria tibial 
transversários anterior 
— (b) continua como a artéria (2) artéria esofá- 
axilar esquerda gica 
— (0) dá origem à artéria carótida (3) veia cefálica 
comum esquerda (4) seio sigmóideo 
— (d) é um ramo da parte torácica (5) seio coronário 
da aorta (6) veia tibial 
— (0) vaso abdominal que seramifica posterior 
para fornecer sangue para o (7) artéria subelá- 
pâncreas, intestino delgado e via esquerda 
parte do intestino grosso (8) arco da aorta 
— (f) tornase a artéria dorsaldo (9) veia safena 
pé no tornozelo magna 
— (g) recebe sangue venosodo (10) artéria 
miocárdio vertebral 
— (b) localizada no braço (11) Artéria 
— Q) aveia mais longa no corpo mesentérica 
— (j) localiza-se próxima ao superior 
músculo gastrocnêmio 
— (k) torna-se a veia jugular 
intema 
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E 


Que estruturas presentes na circulação fetal não são encon- 
tradas no sistema circulatório adulto? Por que essas mudan- 
ças ocorrem? 

A palavra seio tem mais de um significado anatômico. No sis- 
tema esquelético, o que são “seios”? Cite-os. (Dica: ver Seção 
7.2) No sistema circulatório, o que significa este mesmo ter- 


mo? Identifique o trajeto do sangue conduzido do seio sagi- 
tal superior para a veia cava superior. 

3. Você leu a respeito das veias varicosas. Por que não existem 
artérias varicosas? 

4. Enrique marcou um procedimento, chamado cateterismo 
cardíaco. Durante este procedimento, um tubo será inserido 
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na artéria femoral e passado pelos vasos sanguíneos até che- 
gar ao coração. Se o objetivo final são as artérias pulmonares, 
o tubo precisará percorrer quais vasos? 

Gina tem 45 anos de idade e trabalha como secretária exe- 


aproximadamente 1,57 metros e pesa 74 kg, e fuma desde os 
15 anos de idade. Sua pressão arterial, medida pelo médico, 
foi “189 x 86 mmHg”. O que você acha que o médico acon- 
selhará Gina a fazer, e por quê? 


cutiva no departamento de biologia de sua faculdade. Mede 


? RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 


14.8 A parte abdominal da aorta começa no hiato aórtico no dia- 
fragma. 
14.9 A parte abdominal da aorta se divide nas artérias ilíacas co- 
muns, aproximadamente no nível de L IV. 
14.10 A veia cava superior drena as regiões acima do diafragma, e 
a veia cava inferior drena as regiões abaixo do diafragma. 

14.11 Todo o sangue venoso no encéfalo drena para as veias jugu- 

lares internas, 

14.12 A veia intermédia do cotovelo na parte livre do membro su- 

perior é frequentemente usada para coleta de sangue. 

14.13. A veia cava inferior retorna o sangue das vísceras abdomi- 

nopélvicas para o coração. 

14,14 As veias superficiais da parte livre dos membros inferiores 
assim, o sangue segue em direção ao átrio direito, após cada são o arco venoso dorsal e as veias safenas magna e parva. 
batimento cardíaco. Quando estamos eretos, a gravidade 14.15 As veias hepáticas conduzem o sangue para longe do fíga- 
auxilia o retorno do fluxo de sangue das veias do pescoço do. 
para o coração. 14.16 Após o nascimento, as únicas artérias que conduzem sangue 

14.5 As duas principais vias circulatórias, no corpo humano, são desoxigenado são as artérias pulmonares. 
as circulações pulmonar e sistêmica. 14.17 A troca de substâncias entre mãe e feto ocorre através da 

14,6 As quatro principais subdivisões da aorta são a parte ascen- placenta. 
dente, o arco da aorta, a parte torácica da aorta e a parte 14.18 Os vasos sanguíneos e as células sanguíneas são derivados 
abdominal da aorta. do mesoderma. 

14,7 Os três principais ramos do arco da aorta, em ordem de ori- 
gem, são o tronco braquiocefálico, a artéria carótida comum 
e a artéria subclávia esquerda. 


14.1 Aartéria femoral possui a parede mais espessa; a veia femo- 
ral possui o lúmen mais largo. 

14.2 Tecidos metabolicamente ativos possuem redes capilares 
extensas, porque usam O, e produzem resíduos mais rapi- 
damente do que os tecidos inativos. 

14.8 As substâncias cruzam as paredes dos capilares pelas fendas in- 
tercelulares e fenestrações, via transcitose em vesículas pinoct- 
ticas, e pelas membranas plasmáticas das células endoteliais. 

14.4 As válvulas são mais importantes nas veias do braço e nas 
veias da perna do que nas veias do pescoço, porque a gravi- 
dade tende a provocar acúmulo de sangue nas veias da parte 
livre dos membros, quando ficamos de pé. As válvulas im- 
pedem o fluxo retrógrado para a parte livre dos membros, 


SISTEMA LINFÁTICO E 
IMUNIDADE 


INTRODUÇÃO Guerra!O que vem à sua mente quando pensa nesta palavra — 
grandes batalhas, devastação, destruição, morte? Qualquer historiador dirá que 
guerra é um tema recorrente desde o início dos tempos. Inúmeras guerras já ocor- 
reram. No entanto, esses combates nada são em comparação com as constantes 
batalhas travadas por nosso corpo. 
Em uma cena de batalha medieval épica, ondas de soldados da infantaria 
avançam na direção do inimigo para um combate homem a homem. 
Atrás deles, fileiras de arqueiros atiram flecha após flecha, algumas 
mirando nos indivíduos, outras simplesmente atingindo a horda em 
avanço. Isto não é diferente da batalha do dia a dia travada pelo sis- 
tema linfático do corpo contra invasores estranhos que tentam ocu- 
par e danificar nossos tecidos. Algumas das células imunes do cor- 
po travam combates individuais, e como os soldados da infantaria, 
tendem a ter vida curta. Como as flechas dos arcos dos arqueiros, 
osanticorpos produzidos por outras células marcam indivíduos para 
a morte e destruição. Essas células “arqueiros”, não estando nas 
linhas de frente, têm vida mais longa. Algumas vezes essas 
RÀ flechas até mesmo erram seus alvos e se autodestroem, em 
| vez de destruir o inimigo, a versão do “fogo amigo" do 
sistema linfático. À medida que estudarmos os “exér- 
citos” invasores e os mecanismos de defesa disponíveis 
em resposta aos exércitos, aprenderemos que o sistema 
imune do nosso corpo emprega muitas estratégias para 
defender seu “solo”. 
A manutenção da saúde física demanda combate contínuo 
contra agentes prejudici: 


is em nossos ambientes interno e ex- 


terno. Apesar da exposição constante a inúmeros patógenos, micró- 


bios produtores de doença, como as bactérias e os vírus, a maio- 
BB ria das pessoas permanece saudável. A superfície do corpo 
também responde a cortes e impactos, exposição aos raios 
ultravioleta na luz solar, toxinas químicas e queimadu- 
ras menores com várias manobras defensivas. Imunida- 
de ou resistência é a capacidade de se precaver contra 
dano ou doenças. A ausência de resistência é denomina- 
da suscetibilidade. 


> Você já imaginou como o câncer 
consegue se difundir de uma parte 
a do corpo para outra? 
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A imunidade é dividida em dois tipos gerais: (1) inata 
(inespecífica) e (2) adaptativa (específica). A imunidade ina- 
ta (inespecífica) se refere às defesas que existem por ocasião 
do nascimento e estão sempre disponíveis para nos prote- 
ger contra doenças. A imunidade inata não inclui o reco- 
nhecimento específico de um micróbio; age contra todos os 
micróbios da mesma forma. Além disso, a imunidade inata 
não tem um componente de memória, isto é, não conse- 
gue lembrar-se de um contato anterior com uma molécula 
estranha. Entre os componentes da imunidade inata estão 
a defesa de primeira linha (pele e túnicas mucosas) e a de- 
fesa de segunda linha (células destruidoras naturais [NK] e 
fagócitos, inflamação, febre e substâncias antimicrobianas) . 


15.1 ESTRUTURA E FUNÇÕES DO 
SISTEMA LINFÁTICO 


OBJETIVOS 

* Descrever os componentes e as principais funções do 
sistema linfático. 

Descrever a organização dos vasos linfáticos. 

* Explicar a formação e o fluxo da linfa. 

Comparar a estrutura e as funções dos tecidos e ór- 
gãos linfáticos primários e secundários. 


O sistema linfático é composto por quatro elementos: um 
líquido chamado linfa, vasos linfáticos que conduzem a lin- 
fa, inúmeras estruturas e órgãos contendo linfócitos no inte- 
rior de um tecido filtrante (tecido linfático) e medula óssea 
vermelha (Figura 15.1). O sistema linfático auxilia na cir- 
culação dos líquidos do corpo e ajuda a defender o corpo 
contra agentes causadores de doenças. 

A maioria dos componentes do plasma sanguíneo se in- 
filtra através das paredes dos capilares sanguíneos para for- 
mar o líquido intersticial. Após a passagem do líquido in- 
tersticial para os vasos linfáticos ele passa a ser denomi- 
nado linfa. Portanto, líquido intersticial e linfa são muito 
semelhantes; a principal diferença entre os dois é a locali- 
zação. O líquido intersticial é encontrado entre as células, 
enquanto a linfa está localizada no interior dos vasos e dos 
tecidos linfáticos. 


* Expo 15.0: Principais Linfonodos do Abdome e 
da Pelve, 603 
* Expo 15E Principais Linfonodos dos Membros 
Inferiores, 605 
15.3 Desenvolvimento dos Tecidos Linfáticos, 607 
15.4 Envelhecimento e o Sistema Linfático, 607 
Glossário, 609 


As respostas imunes inespecíficas são consideradas o siste- 
ma de alerta inicial do corpo; são projetadas para impedir 
os micróbios de terem acesso ao interior do corpo e ajudar 
na eliminação daqueles que conseguiram acesso. 

Imunidade adaptativa (específica) refere-se às defesas 
que incluem reconhecimento específico de um micróbio, 
assim que este rompe as defesas da imunidade inata. A imu- 
nidade adaptativa se bascia em uma resposta específica a um 
micróbio específico; adapta-se ou se ajusta para lidar com 
um único tipo de invasor. A imunidade adaptativa é mais 
lenta do que a imunidade inata, porém possui um compo- 
nente de memória; inclui linfócitos chamados linfócitos T 
(células T) e linfócitos B (células B). + 


Tecido linfático é uma forma especializada de tecido 
conjuntivo reticular (Tabela 3.4) que contém numerosos 
linfócitos. Lembre-se do Capítulo 12 que os linfócitos são 
leucócitos agranulares. Dois tipos de linfócitos participam 
das respostas imunes: células T e células B (descritas a se- 


guir). 

Funções do Sistema Linfático 

O sistema linfático possui três funções primárias: 

1. Drenagem do excesso de líquido intersticial. Os vasos 
linfáticos drenam o excesso de líquido intersticial dos 
espaços teciduais, retornando-o para o sangue. Esta 
função associa intimamente o sistema linfático ao sistema 
circulatório. De fato, sem esta função a circulação do 
sangue não seria possível. 

2. Transporte de lipídios da dieta. Os vasos linfáticos trans- 
portam os lipídios e as vitaminas lipossolúveis (A, D, E e 
K) absorvidas pelo trato gastrintestinal até o sangue. 

3. Execução das respostas imunes. O tecido linfático 
inicia respostas muito específicas direcionadas contra 
micróbios específicos ou células anormais. Com o 
auxílio dos macrófagos, as células T e B reconhecem 
células estranhas, micróbios, toxinas e células cance- 
rosas. Estas substâncias químicas que são reconhecidas 
como estranhas pelo sistema imune são chamadas 
antígenos e provocam uma resposta imune. As células 
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Figura 15.1 Componentes do sistema linfático. 
(B3= o sistema linfático consiste em linfa, vasos linfáticos, tecidos linfáticos e medula óssea vermelha. 


Vela jugular interna direita 
Ducto linfático direito 


Vela subolávia direita 


Cisterna do quilo 


Lintonodo intestinal 

Intestino grosso 

Apêndice e torácico 

= Área drenada pelo ducto 
linfáticos direito 


Área drenada. 
La 


(b) Áreas drenadas pelos 
ductos linfáticos direito 


(a) Vista anterior dos principais componentes do sistema linfático 
(2) Que tecido contém as células-tronco que se desenvolvem em linfócitos? 
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Te B respondem aos antígenos de diversas formas. 
As células B formam aproximadamente 15 a 30% dos 
linfócitos no corpo. A maioria das células B se diferen- 
cia em plasmócitos que nos protegem contra doenças 
produzindo anticorpos, proteínas que se combinam 
com substâncias (antígenos) estranhas específicas, 
provocando sua destruição. Na realidade, o termo 
antígeno é assim denominado porque é um gerador 
de anticorpos. Algumas células B tornam-se células B 
de memória duradouras, que promovem uma resposta 
imune ainda mais intensa, caso o mesmo antígeno 
ataque o corpo no futuro. 


As células T, que compõem 70 a 85% dos linfócitos 
no corpo, exercem várias funções na resposta imune. Os 
quatro tipos principais são as células T auxiliares, células 
T citotóxicas, células T reguladoras e células T de me- 
mória. As células T auxiliares cooperam com as células B 
para intensificar a produção de anticorpos pelos plasmó- 
citos. Após a ativação das células T auxiliares, as células 
T citotóxicas destroem as células-alvo ao encontrá-las, fa- 
zendo com que se rompam ou pela liberação de substân- 
cias citotóxicas. As células T reguladoras (anteriormente 
chamadas células T supressoras) conseguem desligar a res- 
posta imune, suprimindo as células T; isto é importante 
ao combater uma doença autoimune (provocada por uma 
reação contra as próprias células do corpo). As células 
T reguladoras também protegem contra bactérias intes- 
tinais benéficas, que auxiliam na digestão e produzem 
um pouco de vitaminas B e vitamina K. As células T de 
memória “se lembram” de um antígeno e elaboram uma 
resposta mais vigorosa, caso o mesmo antígeno ataque o 
corpo no futuro. 


Figura 15.2 Capilares linfáticos. 
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Alguém que é excessivamente reati 
cia tolerada pela maioria das pessoas é considerado alérgico 
(hipersensível). Sempre que ocorre uma reação alérgica, a 
consequência é alguma lesão tecidual. Os antígenos que in- 
duzem uma reação alérgica são chamados alergênios. Aler- 
gênios comuns incluem determinados alimentos (leite, amen- 
doins, mariscos, ovos), antibióticos (penicilina, tetraciclina), 
vacinas (contra coqueluche, contra a febre tifoide), venenos 
(abelha comum, vespa, cobra), cosméticos, substâncias qui- 
micas em plantas, como hera venenosa, polens, pó, mof 
corantes contendo iodo usados em determinados procedi- 
mentos radioscópicos e até mesmo micróbios. 

Reações do tipo | (anafiláticas) são o tipo mais co- 
mum de reação alérgica e ocorrem alguns minutos após a 
pessoa que esteve previamente exposta ao alergênio ser ex- 
posta novamente a ele. Em resposta à primeira exposição a 
determinados alergênios, algumas pessoas produzem anti- 
corpos que se ligam à superfície dos mastócitos e basófilos. 
Na próxima vez que o mesmo alergênio entrar no corpo ele 
se fixa aos anticorpos existentes. Em resposta, os mastócitos 
e basófilos liberam substâncias químicas como a histamina. 
Esses mediadores provocam vasodilatação, aumentam a per- 
meabilidade do capilar sanguíneo, aumentam a contração 
do músculo liso nas vias respiratórias dos pulmões e aumen- 
tam a secreção mucosa. Como resultado, uma pessoa apre- 
senta respostas inflamatórias, dificuldade de respirar pelas 
vias respiratórias constritas e rinorreia, decorrente do exces- 
so de secreção mucosa. No choque anafilático, que pode 
ocorrer em um indivíduo suscetível que acabou de receber 
uma substância desencadeante ou foi picado por uma ves- 
pa, os sibilos e a dispneia à medida que as vias respiratórias 
se constringem são, comumente, acompanhadas por choque 
em virtude da vasodilatação e da perda de líquido do sa 
gue. Esta emergência potencialmente fatal é habitualmente 
tratada injetando-se epinefrina para dilatar as vias respira- 
tórias e reforçar o batimento cardíaco. + 


(B) = os capilares linfáticos são encontrados por todo o corpo, exceto nos tecidos avasculares, no sistema nervoso 
central em partes do baço e na medula óssea vermelha. 
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(a) Relação dos capilares infáticos com as 
células teciduais e capilares sanguíneos 
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(b) Detalhes de um capilar linfático 


(Q A linfa é mais parecida com o plasma sanguíneo ou com o líquido intersticial? Explique sua resposta. 
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Vasos Linfáticos e Circulação Linfática 


Os vasos linfáticos começam como capilares linfáticos. Estes 
minúsculos vasos são fechados em uma das extremidades e 
localizados nos espaços entre as células (Figura 15.2). Assim 
como os capilares sanguíneos convergem para formar as vê- 
nulas e, em seguida, as veias, os capilares linfáticos se unem 
para formar vasos linfáticos maiores (Figura 15.1), que se 
assemelham em estrutura às veias, porém possuem paredes 
mais finas e mais válvulas. Em intervalos ao longo dos vasos 
linfáticos a linfa flui pelos linfonodos, massas encapsuladas 
de células B e T. Na pele, os vasos linfáticos se situam na tela 
subcutânea e geralmente acompanham o mesmo trajeto das 
veias; os vasos linfáticos das vísceras normalmente acompa- 
nham as artérias, formando plexos (redes) em torno delas. 
Os tecidos que não possuem capilares linfáticos incluem os 
tecidos avasculares (como a cartilagem, a epiderme e a cór- 
nea do bulbo do olho), o sistema nervoso central, partes do 
baço e a medula óssea vermelha. 


Capilares Linfáticos 

Os capilares linfáticos são mais permeáveis do que os ca- 
pilares sanguíneos e, portanto, conseguem absorver molé- 
culas maiores, como proteínas e lipídios. Os capilares lin- 
fáticos também têm diâmetro ligeiramente maior do que 
os capilares sanguíneos e têm uma estrutura única, que 
permite o fluxo do líquido intersticial para dentro, mas 
não para fora. As extremidades das células endoteliais que 
formam a parede de um capilar linfático se sobrepõem (Fi- 
gura 15.2). Quando a pressão é maior no líquido inters- 
ticial do que na linfa, as células se separam ligeiramente, 
como a abertura de uma porta de vaivém unidirecional, e 
o líquido intersticial entra nos capilares linfáticos. Quan- 
do a pressão é maior dentro do capilar linfático, as célu- 
las ficam mais justapostas e a linfa não flui de volta para 
o líquido intersticial. Presos aos capilares linfáticos estão 
os filamentos de ancoragem, contendo fibras elásticas. Os fi- 
lamentos de ancoragem se estendem a partir do capilar 
linfático, fixando as células endoteliais linfáticas aos teci 
dos adjacentes. Quando o excesso de líquido intersticial 
se acumula e provoca edema tecidual, os filamentos de 
ancoragem são tracionados, tornando as aberturas entre 
as células ainda maiores, de forma que mais líquido con- 
segue fluir para os capilares linfáticos. 

No intestino delgado, os capilares linfáticos especia- 
lizados, chamados lácteos, conduzem lipídios da dieta 
para os vasos linfáticos e, finalmente, para o sangue (Fi- 
gura 24.17). Esses lipídios formam leitosa a linfa dre- 
nada do intestino delgado; esta linfa é chamada quilo. 
Em outras partes, a linfa é um líquido amarelo-claro 
translúcido. 


Ductos e Troncos Linfáticos 

A linfa passa dos capilares linfáticos para os vasos linfáticos 
e, em seguida, pelos linfonodos. Conforme os vasos linfáti- 
cos deixam os linfonodos em uma região específica do cor- 
po, unem-se para formar troncos linfáticos. Os principais 
troncos linfáticos são lombar, intestinal, broncomediastinal, 


subclávio e jugular (Figura 15.3). Os troncos lombares dre- 
nama linfa da parte livre dos membros inferiores, da parede 
e das vísceras da pelve, dos rins, das glândulas suprarrenais 
e da parede abdominal. O tronco intestinal drena a linfa 
proveniente do estômago, dos intestinos, do pâncreas, do 
baço e de parte do fígado. Os troncos 

drenam a linfa proveniente da parede torácica, pulmão e 
coração. Os troncos subclávios drenam a parte livre dos 
membros superiores. Os troncos jugulares drenam a cabe- 
ça e o pescoço. 

A linfa passa dos troncos linfáticos para dois canais prin- 
cipais, o ducto torácico e o ducto linfático direito, e, em 
seguida, drena para o sangue venoso. O ducto torácico 
tem aproximadamente 38 a 45 cm de comprimento e co- 
meça como uma dilatação, chamada cisterna do quilo, 
anterior à segunda vértebra lombar. O ducto torácico é o 
principal ducto de retorno da linfa para o sangue. A cis- 
terna do quilo recebe a linfa dos troncos lombares direito 
e esquerdo e do tronco intestinal, No pescoço, o ducto to- 
rácico também recebe a linfa dos troncos jugular, subclá- 
vio e broncomediastinal esquerdos. Consequentemente, 
o ducto torácico recebe a linfa do lado esquerdo da ca- 
beça, pescoço e tórax, da parte livre do membro superior 
esquerdo e de todo o corpo abaixo das costelas (Figura 
15.1b). O ducto torácico, por sua vez, drena a linfa para 
o sangue venoso, na junção das veias subclávia esquerda e 
jugular interna esquerda. 

O ducto linfático direito (Figura 15.3) tem aproximada- 
mente 1,2 cm de comprimento e recebe a linfa proveniente 
dos troncos jugular direito, subclávio direito e broncome- 
diastinal direito. Portanto, o ducto linfático direito recebe 
a linfa proveniente do lado superior direito do corpo (ver 
Figura 15.1b). A partir do ducto linfático direito, a linfa 
drena para o sangue venoso na junção das veias subclávia e 
jugular interna direitas. 


Formação e Fluxo da Linfa 

A maioria dos componentes do plasma sanguíneo, como 
gases e hormônios, infiltra-se livremente pelas paredes dos 
capilares para formar o líquido intersticial. Entretanto, é re- 
movido mais líquido dos capilares sanguíneos do que retor- 
na para eles, por meio de reabsorção. O excesso de líquido 
filtrado — aproximadamente 3 £ por dia — drena para os 
vasos linfáticos e se torna linfa. Como a maioria das proteí- 
nas do plasma sanguíneo é muito grande para deixar os va- 
sos sanguíneos, o líquido intersticial contém apenas uma 
pequena quantidade de proteína. As proteínas que deixam 
o plasma sanguíneo não retornam para o sangue diretamen- 
te por difusão, porque o gradiente de concentração (nível 
elevado de proteínas no interior dos capilares sanguíneos, 
nível baixo do lado de fora) se opõe a esse movimento. As 
proteínas, contudo, movem-se facilmente pelos capilares 
linfáticos mais permeáveis dentro da linfa. Portanto, uma 
função importante dos vasos linfáticos é conduzir plasma 
e proteínas plasmáticas perdidas de volta para a corren- 
te sanguínea. Sem esse retorno da linfa (plasma perdido 
do sangue) para o sangue, o volume de sangue cairia rapi- 
dadamente, e o sistema circulatório pararia de funcionar. 
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Figura 15.3 Trajetos para drenagem da linfa proveniente dos troncos linfáticos nos ductos torácico e linfático direi- 
to. As setas indicam a direção do fluxo da linfa. 


(B) = Tosa a linfa retorna para a corrente sanguínea por meio do ducto torácico e do ducto linfático direito. 
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(b) Vista anterior detalhada 


(Q Que vasos linfáticos desembocam na cisterna do quilo e que ducto recebe a linfa proveniente da cisterna do quilo? 
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Consequentemente, os vasos linfáticos são uma parte essen- 
cial das vias do sistema circulatório no corpo. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Edema 


Se a filtração for muito superior a reabsorção, o 
sultado é edema, aumento anormal do volume de liq 
do intersticial. O edema não é geralmente detectado nos 
tecidos até que o volume de líquido intersticial aumente 
30% acima do normal. O edema resulta de filtração exces- 
siva ou reabsorção inadequada. Por exemplo, o aumento 
da pressão sanguínea capilar provoca a filtração de mais 
líquido proveniente dos capilares. Além disso, o aumento 
da permeabilidade dos capilares aumenta a pressão do lí- 
quido intersticial, permitindo que algumas proteínas plas- 
máticas escapem. Esse extravasamento pode ser provocado 
pelos efeitos destrutivos de agentes químicos, bacterianos, 
térmicos ou mecânicos sobre as paredes dos capilares, Por 
outro lado, a diminuição da concentração das proteinas 
plasmáticas provoca reabsorção inadequada. A síntese ou 
a ingestão alimentar inadequada ou a perda de proteínas 
plasmáticas está associada à hepatopatia, a queimaduras, 
subnutrição e insuficiência renal, + 


Como as veias, os vasos linfáticos possuem válvulas que 
asseguram o movimento unilateral da linfa. Como obser- 
vado anteriormente, a linfa drena para o sangue venoso 
por meio do ducto linfático direito e do ducto torácico, 


na junção das veias subclávia e jugular interna (Figura 
15.3). Portanto, a sequência de fluxo de líquido é capi- 
lares sanguíneos (sangue) — espaços intersticiais (líqui- 
do intersticial) — capilares linfáticos (linfa) — vasos lin- 
fáticos (linfa) — ductos linfáticos (linfa) — junção das 
veias subclávia e jugular interna (sangue). A Figura 15.4 
ilustra esta sequência, junto com a relação entre os sis- 
temas circulatório e linfático. Em resumo, os sistemas 
linfático e “cardiovascular” formam um sistema circula- 
tório eficiente. 

Duas “bombas” que auxiliam o retorno do sangue veno- 
so para o coração mantêm o fluxo de linfa. 


1. Bomba muscular esquelética. A “ação de ordenha” das 
contrações dos músculos esqueléticos comprime os vasos 
linfáticos (assim como as veias) e força a linfa na direção 
da junção das veias subelávia e jugular interna (Figura 
144a). 

2. Bomba respiratória. O fluxo de linfa também é mantido 
pelas alterações de pressão que ocorrem durante a inspi- 

o abdominal, onde a pressão é 

io torácica, onde é mais baixa. 

vertem durante a expiração, as 
válvulas nos vasos linfáticos impedem o fluxo retrógrado 
dalinfa. Além disso, quando um vaso linfático se distende, 

o músculo liso presente nas suas paredes se contrai, o 

que ajuda a mover a linfa de um segmento do vaso para 


o seguinte. 


Figura 15.4 A relação do sistema linfático com o sistema circulatório. Setas mostram o sentido do fluxo de linfa e 


sangue. 


EB] = A sequência de fluxo de líquido é capilares sanguíneos (sangue) — espaços intersticiais (liquido intersticial) — 
capilares linfáticos (linfa) — vasos linfáticos (linfa) — ductos linfáticos (linfa) — junção das veias subclávia e 


jugular interna (sangue). 
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Tecidos e Órgãos Linfáticos 


Os tecidos e órgãos linfáticos, que estão amplamente distri- 
buídos por todo o corpo, são classificados em dois grupos, 
com base em suas funções. Os órgãos linfáticos primários são 
os locais nos quais as células-tronco se dividem e se tornam 
imunocompetentes, isto é, capazes de executar uma resposta 
imune. Os órgãos linfáticos primários são a medula óssea 
vermelha (nos ossos planos e as epífises de alguns ossos lon- 
gos dos adultos) e o timo (Figura 15.1). As células-tronco 
pluripotentes, na medula óssea vermelha, dão origem a cé- 
lulas B imunocompetentes maduras e a células pré-T (célu- 
las Timaturas), que migram para o timo e se tornam células 
T imunocompetentes. Os órgãos e tecidos linfáticos secun- 
dários são os locais nos quais ocorrem as respostas imunes. 


Figura 15.5 Timo. 


Esses locais incluem linfonodos, baço e os nódulos linfáticos 
(Figura 15.1). Timo, linfonodos e baço são considerados ór- 
gãos, porque cada um é circundado por uma cápsula de te- 
cido conjuntivo; os nódulos linfáticos, por sua vez, não são 
órgãos porque não possuem essa cápsula. 


Timo 

O timo é um órgão bilobado, localizado no mediastino, en- 
tre o esterno e a aorta. Estende-se desde o ápice do esterno 
ou da região cervical inferior até o nível das quartas cartila- 
gens costais, anteriormente ao ápice do coração e seus gran- 
des vasos (Figura 15.54). Uma lâmina envolvente de tecido 
conjuntivo mantém os dois lobos firmemente justapostos, 
mas uma cápsula de tecido conjuntivo envolve cada lobo 


{Œ = o timo bilobado é maior na puberdade; a partir daí a parte funcional se atrofia com a idade. 
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separadamente. As extensões da cápsula, chamadas trabé- 
culas, penetram nos lobos dividindo cada um deles em ló- 
bulos (Figura 15.5c). 

Cada lóbulo do timo consiste em um córtex externo in- 
tensamente pigmentado e uma medula central menos pig- 
mentada (Figura 15.5c). O córtex é composto por nume- 
rosas células T e células dendríticas, células epiteliais e ma- 
crófagos dispersos. As células T imaturas migram da medula 
óssea vermelha para o córtex do timo, onde proliferam e 
começam a amadurecer. As células dendríticas, assim cha- 
madas porque possuem projeções ramificadas longas, que 
se assemelham aos dendritos de um neurônio, auxiliam o 
processo de maturação. Como veremos a seguir, as células 
dendríticas em outras partes do corpo, como nos linfono- 
dos, exercem um papel essencial nas respostas imunes. Cada 
uma das células epiteliais especializadas no córtex possui 
longos prolongamentos que circundam e atuam como um 
arcabouço para até 50 células T. Essas células epiteliais aju- 
dam as células pré-T a se desenvolver em células T. Além dis- 
so, acredita-se que as células epiteliais produzem hormônios 
tímicos que auxiliam na maturação das células T. Apenas 
cerca de 2% das células T em desenvolvimento sobrevivem 
no córtex. O restante das células morre via apoptose (mor- 
te celular programada). Os macrófagos tímicos ajudam na 
remoção dos fragmentos e das células mortas. As células T 
sobreviventes entram na medula. 

A medula consiste em células T mais maduras amplamente 
espalhadas, células dendríticas e macrófagos (Figura 15.5d). 
Algumas das células epiteliais se tornam dispostas em cama- 
das concêntricas de células planas, que se degeneram e são 
preenchidas com grânulos de querato-hialina e queratina. 
Essas aglomerações são chamadas de corpúsculos tímicos 
(de Hassal). Embora a função dos corpúsculos seja incerta, 
podem servir como locais de morte da célula T na medula. 
As células T que deixam o timo por meio do sangue são con- 
duzidas até os linfonodos, o baço e outros tecidos linfáticos, 
nos quais colonizam partes desses tecidos e órgãos. 

Em virtude de seu elevado conteúdo de tecido linfático e 
suprimento sanguíneo abundante, o timo apresenta uma apa- 
rência avermelhada no corpo vivo. Com o envelhecimento, no 
entanto, infiltrações adiposas substituem o tecido linfático, e o 
timo adquire a coloração mais amarelada da gordura invasora, 
dando a falsa impressão de redução no tamanho. Contudo, 
o tamanho real do timo, definido por sua cápsula de tecido 
conjuntivo, não se altera. Nos recém-nascidos o timo tem uma 
massa de aproximadamente 70 g. É após a puberdade que os 
tecidos conjuntivos adiposo e areolar começam a substituir o 
tecido tímico. Quando a pessoa atinge a maturidade, a parte 
funcional da glândula se atrofiou consideravelmente, e na ve- 
lhicea parte funcional pode pesar apenas 3 g. Antes de o timo 
se atrofiar, coloniza os tecidos e os órgãos linfáticos secundários 
com células T. Contudo, algumas células T continuam a proli- 
ferar no timo durante toda a vida do indivíduo, diminuindo, 
entretanto, com o envelhecimento. 


Linfonodos 
Localizados ao longo dos vasos linfáticos encontram-se apro- 
ximadamente 600 linfonodos faviformes. Estão espalhados 


por todo o corpo, tanto superficial quanto profundamen- 
te e, em geral, ocorrem em grupos (Figura 15.1). Grandes 
grupos de linfonodos são encontrados próximos das glân- 
dulas mamárias nas axilas e na região inguinal. Posterior- 
mente, neste capítulo, os principais grupos de linfonodos 
nas diversas regiões do corpo serão apresentados em uma 
série de exibições (ver Seção 15.2). 

Os linfonodos têm entre 1 e 25 mm de comprimento e, 
como o timo, são recobertos por uma cápsula de tecido con- 
juntivo denso que se estende para dentro dos linfonodos 
(Figura 15.6). As extensões capsulares, chamadas trabéculas, 
dividem o linfonodo em compartimentos, proporcionam 
suporte e fornecem uma rota para os vasos sanguíneos no 
interior do linfonodo. Internamente à cápsula se encontra 
uma rede de fibras reticulares de sustentação e fibroblastos. 
Cápsula, trabéculas, fibras reticulares e fibroblastos consti- 
tuem o estroma do linfonodo. 

O parênquima do linfonodo é dividido em um córtex su- 
perficial e uma medula profunda. No córtex externo estão 
os agregados de células B ovais, chamados nódulos (folícu- 
los) linfáticos. Um nódulo linfático consistindo principal- 
mente em células B é chamado nódulo linfático primário. A 
maioria dos nódulos linfáticos no córtex externo é de nódu- 
los linfáticos secundários (Figura 15.6), que se formam em res- 
posta a um antígeno (uma substância estranha) e são locais 
de formação de células B de memória e plasmócitos. Após 
as células B no nódulo linfático primário reconhecerem um 
antígeno, o nódulo linfático primário se desenvolve em um 
nódulo linfático secundário. O centro de um nódulo linfá- 
tico secundário contém uma região de células levemente 
pigmentadas, chamada centro germinativo. No centro germi- 
nativo encontram-se células B, células dendríticas folicula- 
res (um tipo especial de célula dendrítica) e macrófagos. 
Quando as células dendríticas foliculares “apresentam” um 
antígeno, as células B proliferam e se desenvolvem em plas- 
mócitos produtores de anticorpos ou em células B de me- 
mória. As células B de memória persistem após uma respos- 
ta imune, e se “lembram” de ter encontrado um antígeno 
específico. As células B que não se desenvolvem adequada- 
mente sofrem apoptose e são destruídas pelos macrófagos. 
Em um nódulo linfático secundário, a região que circunda 
o centro germinativo é composta de acúmulos densos de 
células B, que migraram de seus locais de origem no inte- 
rior do nódulo. 

O córtex interno, também chamado de paracórtes, não 
contém nódulos linfáticos, consistindo principalmente em 
células T e células dendríticas que entram no linfonodo a 
partir de outros tecidos. As células dendríticas apresentam 
antígenos às células T, induzindo sua proliferação. As células 
T recém-formadas, em seguida, migram do linfonodo para 
áreas do corpo nas quais existe atividade antigênica. 

A medula de um linfonodo contém células B, plasmóci- 
tos produtores de anticorpos que migraram do córtex para 
a medula e macrófagos. As diversas células estão engastadas 
em uma rede de células e fibras reticulares. 

Como já aprendemos, a linfa flui pelo linfonodo em uma 
única direção (Figura 15.64). A linfa entra pelos vasos lin- 
fáticos aferentes, que penetram na face convexa do linfo- 
nodo em diversos pontos. Os vasos aferentes contêm vál- 
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Figura 15.6 Estrutura de um linfonodo. As setas indicam o sentido do fluxo de linfa pelo linfonodo. 


(B3 = linfonodos são encontrados em todo o corpo, geralmente em grupos. 


Células no córtex intemo 


Células em torno do 
centro germinativo 


(a) Linfonodo parcialmente seccionado mostrando 
sua estrutura geral 


vulas que se abrem em direção ao centro do linfonodo, de 
forma que a linfa é direcionada para dentro. No interior do 
linfonodo a linfa entra nos seios, uma série de canais irre- 
gulares contendo fibras reticulares ramificadas, linfócitos 
e macrófagos. A partir dos vasos linfáticos aferentes a linfa 
flui para o seio subescapular, situado imediatamente abaixo 
da cápsula. Em seguida, a linfa flui para os seios trabecula- 


res, que se estendem pelo córtex, paralelos às trabéculas, e 
para os seios medulares que se estendem pela medula. Os 
seios medulares drenam para um ou dois vasos linfáticos 
eferentes, que são maiores do que os vasos aferentes e em 
menor quantidade. Os seios medulares contêm válvulas que 
se abrem longe do centro do linfonodo conduzindo linfa, 
anticorpos secretados pelos plasmócitos e células T ativadas 


Macrótago 


Lintócito 


di 
M 


Córtex extemo 


CED o% 


Seio trabecular (c) Parte de um linfonodo 


Centro germinativo 
no nódulo linfático 
secundário Vaso linfático 
eferente 


Trabécula: Nervo 


Músculo 
esquelético 


Linfonodo 


Córtex interno 


Seio medular 


Vasos linfáticos 
aferentes 


Medula 


(b) Parte de um lintonodo (d) Vista anterior de um linfonodo 


(9 9 que acontece às substâncias estranhas, presentes na linfa, quando entram em um linfonodo? 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Metástase 


Metástase, a propagação de uma doença de 

uma parte do corpo para outra, ocorre por meio 
dos vasos linfáticos. Todos os tumores malignos, 
acabam se metastatizando. As células cancerosas 
seguem no sangue ou na linfa e estabelece novos 
tumores onde se alojarem. Quando a metástase 
ocorre por meio dos vasos linfáticos, os locais de 
tumores secundários conseguem ser previstos de 
acordo com a direção do fluxo da linfa a partir do 
local do tumor primário. Os linfonodos cancerosos. 
parecem aumentados, firmes, indolores à palpa- 
ção e fixados às estruturas subjacentes. Diferente- 
mente, a maioria dos linfonodos aumentados em 
virtude de uma infecção é mais mole, dolorosa e 
móvel. + 


Linfonodo canceroso no pescoço decorrente de metástase de 
um câncer na faringe 
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para fora do linfonodo. Os vasos linfáticos eferentes surgem 
de um lado do linfonodo em uma depressão leve, chamada 
hilo. Os vasos sanguíneos também entram e saem do linfo- 
nodo pelo hilo. 

Os linfonodos atuam como um tipo de filtro. Quando 
a linfa entra em uma extremidade do linfonodo as subs- 
tâncias estranhas são aprisionadas pelas fibras reticulares 
no interior dos seios do linfonodo. Em seguida, os macró- 
fagos destroem algumas substâncias estranhas por fagoci- 
tose, enquanto os linfócitos destroem outras por meio de 
respostas imunes. Logo após, a linfa filtrada deixa a outra 
extremidade do linfonodo. Visto que existem muitos vasos 
linfáticos aferentes que conduzem a linfa para o linfono- 
do e apenas um ou dois vasos linfáticos que transportam 
a linfa para fora do linfonodo, o fluxo lento da linfa no 
interior dos linfonodos dá tempo extra para que a linfa 
seja filtrada. Além disso, toda a linfa flui por linfonodos 
múltiplos no seu trajeto pelos vasos linfáticos. Isso expõe 
a linfa a múltiplas filtragens antes que seja conduzida de 
volta ao sangue. 


Baço 

O baço oval é a maior massa individual de tecido linfático 
no corpo. É um órgão encapsulado e mole de tamanho va- 
riado, mas em média, cabe na mão aberta de uma pessoa 
e tem aproximadamente 12 cm de comprimento (Figura 
15.72). O baço está localizado no hipocôndrio esquerdo 
entre o estômago e o diafragma. A face superior do baço é 
lisa e convexa, adaptando-se à face côncava do diafragma. 
Órgãos vizinhos formam impressões na face visceral do baço 
— a impressão gástrica (estômago), a impressão renal (rim es- 
querdo) e a impressão cólica (flexura esquerda do colo, no in- 
testino grosso). Como os linfonodos, o baço possui um hilo, 
através do qual passam as grandes e tortuosas artéria e veia 
esplênicas, junto com os vasos linfáticos eferentes e nervos 
simpáticos que regulam o fluxo de sangue nos vasos. 

Uma cápsula de tecido conjuntivo denso envolve o baço e 
é recoberta, por sua vez, por uma túnica serosa, o peritônio 
visceral. As trabéculas se estendem para o interior, a partir 
da cápsula. A cápsula mais as trabéculas, as fibras reticulares 
eos fibroblastos constituem o estroma do baço; o parênqui- 
ma do baço consiste em dois tipos diferentes de tecido, cha- 
mados polpa branca e polpa vermelha (Figura 15.76, d). A 
polpa branca é tecido linfático consistindo principalmente 
em linfócitos e macrófagos dispostos em torno dos ramos 
da artéria esplênica, chamados de artérias centrais. A polpa 
vermelha consiste em seios venosos cheios de sangue e de 
cordões de tecido esplênico, chamados cordões esplênicos 
(de Billroth). Os cordões esplênicos consistem em eritró- 
citos, macrófagos, linfócitos, plasmócitos e granulócitos. As 
veias estão associadas à polpa vermelha. 

O sangue que flui para o baço, pela artéria esplênica, 
entra nas artérias centrais da polpa branca. Na polpa bran- 
ca as células B e T executam funções imunes, semelhantes 
aos linfonodos, enquanto os macrófagos do baço destroem 
os patógenos transportados pelo sangue por meio de fago- 
citose. Na polpa vermelha o baço realiza três funções rela- 
cionadas com os eritrócitos: (1) remoção pelos macrófagos 


de eritrócitos e plaquetas defeituosos, senescentes ou rom- 
pidos; (2) armazenamento de plaquetas, até 1/3 do supri- 
mento do corpo;e (3) produção de eritrócitos (hematopo- 
esc) durante a vida fetal (Capítulo 12). 


É O baço é o órgão mais frequenteme: d 

casos de trauma abdominal. Grandes impactos na parte in- 
ferior esquerda do tórax ou superior do abdome fraturam 
as costelas que o protegem. Essa lesão por esmagamen- 
to pode resultar em ruptura esplênica, que provoca he- 
morragia significativa e choque . A remoção imediata do 
baço, chamada esplenectomia, é necessária para evitar a 
morte decorrente de sangramento. Outras estruturas, es- 
pecialmente a medula óssea vermelha e o figado, assumem 
algumas funções normalmente executadas pelo baço. Con- 
tudo, as funções imunes diminuem na ausência do baço. 
A ausência do baço também coloca o paciente em risco 
maior para sepse decorrente da perda das funções de fil- 
tração e fagocítica do baço. Para reduzir o risco de sepse, 
os pacientes que foram submetidos a uma esplenectomia 
tomam antibióticos profiláticos antes de quaisquer proce- 
dimentos invasivos. + 


Nódulos linfáticos são massas ovais de tecido linfático; di- 
ferentemente dos linfonodos, não são envolvidos por uma 
cápsula. Como estão espalhados por toda a lâmina própria 
da mucosa (tecido conjuntivo) que reveste os tratos gastrin- 
testinal, urinário e genital, e as vias respiratórias, os nódu- 
los linfáticos nessas áreas também são chamados de tecido 
linfático associado à mucosa (MALT). 

Embora muitos nódulos linfáticos sejam pequenos e so- 
litários, alguns ocorrem em grandes agregações múltiplas 
em partes específicas do corpo. Entre estas estão as tonsilas 
na região faríngea e os nódulos linfáticos agregados (placas 
de Peyer) no íleo do intestino delgado. Agregações de nó- 
dulos linfáticos também ocorrem no apêndice. 

Normalmente existem cinco tonsilas, que formam o anel 
linfático da faringe (anel de Waldeyer), na junção da ca- 
vidade oral com a parte oral da faringe e na junção da ca- 
vidade nasal com a parte nasal da faringe (Figura 23.2b). A 
tonsila faríngea, ímpar, está engastada na parede posterior 
da parte nasal da faringe. Essa massa piramidal de tecido 
linfático é recoberta com uma túnica mucosa. As duas ton- 
silas palatinas se situam na parede lateral da parte oral da 
faringe, na fossa tonsilar, imediatamente inferior ao palato 
mole; estas são as tonsilas comumente removidas em uma 
tonsilectomia. As tonsilas palatinas amendoadas possuem 
numerosas criptas ramificadas que formam uma área de su- 
perfície de aproximadamente 300 cm*. Pode haver neces- 
sidade de remover as tonsilas linguais, localizadas na raiz 
da língua, durante uma tonsilectomia. As tonsilas estão es- 
trategicamente posicionadas para participar nas respostas 
imunes contra substâncias estranhas ingeridas ou inaladas. 
As tonsilas são massas de tecido linfático recobertas com 
epitélio mucoso. O epitélio forma invaginações estreitas, 
chamadas criptas, no tecido linfático abaixo. As criptas au- 
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Figura 15.7 Estrutura do baço. 
EB) = o baço é a maior massa individual de tecido linfático no corpo. 


(a) Vista anterior de uma parte da cavidade abdominal 


SUPERIOR 


(9 Após o nascimento, quais são as principais funções do baço? 
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mentam em muito a superfície mucosa associada ao tecido 
linfático. Nas criptas, a túnica mucosa se torna muito fina, 
formando placas de epitélio reticulado. Este epitélio espe- 
cializado é bem estruturado para a transferência de antíge- 
nos da cavidade oral e da faringe para as células linfáticas 
das tonsilas. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Tonsilite 


Tonsilite é uma infecção ou inflamação das tor 
las. É mais frequentemente provocada por um vírus, mas 
também pode ser provocada pelas mesmas bactérias que 
provocam faringite estreptocócica. O sintoma principal 
da tonsilite é dor de garganta. Além disso, também pode 
ocorrer febre, adenomegalia, congestão nasal, dificulda- 
de de deglutição e cefaleia. Tonsilites de origem viral têm, 
geralmente, remissão espontânea. As tonsilites bactei 
nas são tipicamente tratadas com antibióticos. Tonsilec- 
tomia, a remoção de uma tonsila, pode ser indicada para 
indivíduos que não respondem a outros tratamentos. Tais 
indivíduos geralmente têm tonsilite com duração de mais 
de 3 meses (apesar da medicação), vias respiratórias obs- 
truídas e dificuldade na deglutição e na fala. Parece que 
a tonsilectomia não interfere na resposta da pessoa a in- 
fecções subsequentes. + 


vV TESTE RÁPIDO 
1. Qual é a semelhança entre o líquido intersticial e a linfa, 

e qual a diferença? 

. Qual é a diferença na estrutura dos vasos linfáticos e 
das veias? 

3. Construa um diagrama que mostre o trajeto da circula- 

ção linfática. 

Qual é o papel do timo na imunidade? 

Que funções exercem os linfonodos? 

Descreva as localizações e funções do baço e das tonsilas. 


N 


aus 


15.2 PRINCIPAIS GRUPOS DE 
LINFONODOS 


BJETIVO 
* Identificar os locais e as regiões de drenagem dos 
principais grupos de linfonodos. 


Linfonodos são estruturas do nosso corpo às quais geral- 
mente não prestamos muita atenção até que estejam, de 


fato, trabalhando intensamente para combater uma in- 
fecção. O termo técnico para linfonodos aumentados e 
algumas vezes sensíveis é linfadenopatia. Os linfonodos 
em ambos os lados do pescoço, abaixo da mandíbula, ou 
aqueles atrás das orelhas podem aumentar de tamanho 
como consequência de uma infecção, como um resfri 
do, faringite ou infecção do ouvido (otite) ou uma lesão, 
como uma mordida ou corte próximo do linfonodo afe- 
tado. Linfadenopatias supraclaviculares podem resultar 
de infecções ou tumores nos pulmões, mamas, pescoço 
ou abdome. Na área da axila, a linfadenopatia pode ser 
provocada por infecção nos membros superiores ou me- 
tástase de um tumor das mamas (ver Correlação Clínica 
na Expo 15.0). Linfonodos inguinais podem resultar de 
infecção ou lesão na região inguinal, nos órgãos genitais 
ou nos membros inferiores. 

A linfadenopatia em duas ou mais áreas do corpo é 
referida como linfadenopatia generalizada. Uma causa é 
uma enfermidade viral, como AIDS, mononucleose, sa- 
rampo, rubéola, catapora ou caxumba. Outras causas in- 
cluem sífilis, faringite estreptocócica, doença de Lyme, 
câncer, doença da arranhadura do gato, artrite reuma- 
toide e lúpus. 

Em alguns casos um linfonodo pode se tornar tão sobre- 
carregado pela infecção que está tentando combater que a 
pele que recobre os linfonodos intumescidos também pode 
se tornar vermelha e sensível, uma condição chamada linfa- 
denite. A linfadenite pode ser tratada com compressas quen- 
tes, antiinflamatórios e analgésicos. Qualquer linfonodo 
intumescido que não retornar ao seu tamanho normal no 
período de aproximadamente 1 mês deve ser examinado 
por um médico, que pode pedir exames de sangue, radio- 
grafias ou uma biopsia. 

Com este histórico em mente, consulte as Expos 15.A- 
15.E, que descrevem os principais grupos de linfonodos 
por região e pelas áreas gerais de drenagem (Figuras 15.8- 
15.12). 

v TESTE RAPIDO 
7. Por que você acha que os linfonodos estão grupados 


mais densamente em algumas regiões do corpo do que 
em outras? 


Principais Linfonodos da Cabeça e 


do Pescoço (Figura 15.8) 


vY TESTE RÁPIDO 


Blossetivo 


Identificar os principais linfonodos da cabeça e do pes- 


coço. 


LINFONODOS DA CABEÇA 
Linfonodos occipitais 


Linfonodos retroauriculares 
Linfonodos pré-auriculares 


Linfonodos parotideos 


Linfonodos da face 


Linfonodos infraorbitais 
Linfonodos bucinatórios 


Linfonodos mandibulares 


LINFONODOS DA CABEÇA 
Linfonodos submandibulares 


Linfonodos submentuais 
Linfonodos cervicais superficiais 


Linfonodos cervicais profundos 


Linfonodos profundos superiores 


Linfonodos profundos inferiores 


LOCALIZAÇÃO 

Próximos dos Mm. trapézio e semiespinal da 
cabeça 

Posteriores à orelha 


Anteriores à orelha 
Engastados na glândula parótida e inferiores 
à glândula 


Consistem em três grupos: infraorbital, 
bucinatório e mandibular 

Inferiores à órbita 

No ângulo da boca 


Sobre a mandíbula 


LOCALIZAÇÃO 
Ao longo da margem inferior da mandíbula 


Entre os Mm. digástricos 


Ao longo da veia jugular externa 


Quais linfonodos drenam o mento? 


DRENAGEM 


Parte occipital do escalpo e parte superior 
do pescoço 

Pele próxima da orelha e região parietal 
posterior do escalpo 

Aurícula da orelha e região temporal do 
escalpo 

Raiz do nariz, pálpebras, região temporal 
anterior, meato acústico externo, cavidade 
timpânica, parte nasal da faringe e partes 
posteriores da cavidade nasal 


Pálpebras e túnica conjuntiva da pálpebra 

Pele e túnica mucosa do nariz e da 
bochecha 

Pele e túnica mucosa do nariz e da 
bochecha 


DRENAGEM 

Mento, lábios, nariz, cavidade nasal, 
bochechas, gengivas, face inferior do 
palato e parte anterior da língua 

Mento, lábio inferior, bochechas, ponta da 
língua e assoalho da boca 

Parte inferior da orelha e região parotídea 


O maior grupo de linfonodos no pescoço, consistindo em numerosos linfonodos 
maiores, formando uma cadeia que se estende da base do crânio até a raiz do pescoço; 
arbitrariamente divididos em linfonodos cervicais superiores e inferiores 


Profundos ao M. 
esternocleidomastóideo 


Próximos da veia subclávia 


Parte posterior da cabeça e do pescoço, 
orelha, língua, laringe, esôfago, glândula 
tireoide, parte nasal da faringe, cavidade 
nasal, palato e tonsilas 

Parte posterior do escalpo e do pescoço, 
região peitoral superficial e parte do 
braço 
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Principais Linfonodos da Cabeça e 

do Pescoço (Figura 15.8) continuação 

Figura 15.8 Principais linfonodos da cabeça e do pescoço. 

EB) = os linfonodos da face incluem os linfonodos infraorbitais, bucinatório e mandibular. 


LINFONODOS 
PRÉ-AURICULARES 


Músculo orbicular do olho 
LINFONODOS 
MASTÓIDEOS 


LINFONODOS 


(RETRO- 
AURICULARES) INFRAORBITAIS 


LINFONODOS PAROTÍDEOS 


LINFONODOS 
OCCIPITAIS 
Glândula parótida 


LINFONODOS CERVICAIS Ar LINFONODO BUCINATÓRIO 
SUPERFICIAIS 


LINFONODO MANDIBULAR 


LINFONODOS SUBMENTUAIS 
LINFONODOS 
CERVICAIS PROFUNDOS 


LINFONODOS 
SUBMANDIBULARES 


Glândula submandibular 


M. estemocieidomastóideo 


Vista lateral dos linfonodos da cabeça e do pescoço 


(Q Qual é o maior grupo de linfonodos no pescoço? 
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EXPO 15.B Principais Linfonodos do Tórax (Figura 15.9) 


BlosseTivOo Y TESTE RÁPIDO 
Identificar os principais linfonodos do tórax. Quais linfonodos drenam os brônquios? 
LINFONODOS PARIETAIS LOCALIZAÇÃO DRENAGEM 


LINFONODOS PARIETAIS DRENAM A PAREDE DO TÓRAX. 


Linfonodos paraesternais 


Linfonodos intercostais 


Linfonodos frênicos superiores 
Grupo anterior 

Grupo médio 

Grupo posterior 

LINFONODOS VISCERAIS 


Ao longo da artéria torácica interna Partes central e lateral da glândula 
mamária, estruturas profundas da parede 
abdominal anterior acima do umbigo, 
face diafragmática do fígado e partes 
profundas da porção anterior da parede 
torácica 

Próximos das cabeças das costelas, nas partes Face posterolateral da parede torácica 

posteriores dos espaços intercostais 

Na face torácica do diafragma e divisível em três grupos, anterior, médio e posterior 


LINFONODOS VISCERAIS DRENAM AS VÍSCERAS NO TÓRAX 


Linfonodos mediastinais anteriores 


Linfonodos mediastinais 
posteriores 
Linfonodos traqueobronquiais 


Linfonodos paratraqueais 

Linfonodos traqueobronquiais 
superiores 

Linfonodos traqueobronquiais 
inferiores 

Linfonodos broncopulmonares 

Linfonodos intrapulmonares 


Posterior à base do processo xifoide Face diafragmática do fígado, diafragma e 
parede abdominal anterior 

Próximos dos nervos frênicos onde perfuram Parte medial do diafragma e face 

o diafragma diafragmática do fígado 

Face posterior do diafragma próximo da aorta Parte posterior do diafragma 

LOCALIZAÇÃO DRENAGEM 

Parte anterior do mediastino superior, Timo e pericárdio 

anterior ao arco da aorta 

Posterior ao pericárdio Esôfago, face posterior do pericárdio, 

diafragma e face diafragmática do fígado 


São divididos em cinco grupos: linfonodos traqueais, traqueobronquiais superiores e 
inferiores, broncopulmonares e intrapulmonares 


Em ambos os lados da traqueia Traqueia e parte superior do esôfago 
Entre a traqueia e os brônquios Traqueia e brônquios 
Entre os brônquios Traqueia e brônquios 
No hilo de cada pulmão Pulmões e brônquios 
Dentro dos pulmões, nos ramos brônquicos  Pulmões e brônquios 
segmentares 
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ZEAE Principais Linfonodos do Tórax (Figura 15.9) continuação 


Figura 15.9 Principais linfonodos do tórax. 


(B) = os linfonodos parietais drenam a parede torácica, enquanto os linfonodos viscerais drenam as vísceras do tórax. 


ANTERIOR POSTERIOR 


Esótago 


LINFONODOS MEDIASTINAIS ANTERIORES 
Arco da aorta 


Tronco pulmonar \ į 1º Ra 
Brônquio primário esquerdo d TRAQUEOBRONQUIAIS 


LINFONODOS 
PARAESTERNAIS LINFONODO 
INTERCOSTAL 


E —— LINFONODO 
Coração ET A MEDIASTINAL 


LINFONODOS POREO 
FRÊNICOS 
SUPERIORES 


Vista lateral esquerda mostrando os linfonodos torácicos 
(Q Que grupo de linfonodos drena a maior parte do diafragma? 
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Principais Linfonodos dos Membros 


Superiores (Figura 15.10) 


fe osserivo Y TESTE RÁPIDO 
Identificar os principais linfonodos dos membros superio- Quais linfonodos drenam as glândulas mamárias? 
res. 
LINFONODOS LOCALIZAÇÃO DRENAGEM 
Linfonodos supratrocleares Superior ao epicôndilo medial do úmero Dedos mediais, palma e antebraço 
Linfonodos deltopeitorais Inferior à clavícula Vasos linfáticos no lado radial do membro 
superior 
Linfonodos axilares Incluem os linfonodos mais profundos dos membros superiores; tamanho grande 
Linfonodos umerais (laterais) Faces medial e posterior da artéria axilar Maior parte do membro superior. 
Linfonodos peitorais (anteriores) Ao longo da margem inferior do M. peitoral Pele e músculos das paredes torácicas 
menor anterior e lateral, e partes central e lateral 
da mama 
Linfonodos subescapulares Ao longo da artéria subescapular Pele e músculos da parte posterior do 
(posteriores) pescoço e parede do tórax 


Linfonodos centrais 


Linfonodos apicais 


Base da axila, engastados no tecido adiposo Linfonodos umerais (laterais), peitorais 
(anteriores) e subescapulares 
(posteriores) 

Posterior e superior ao M. peitoral menor Linfonodos deltopeitorais 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Câncer de Mama e Metástase 


Como uma infecção ou um processo maligno dos mem- câncer de mama, é possível que as células cancerosas deixem 
bros superiores pode provocar linfadenopatia dolorosa na axila, a mama e se alojem nos linfonodos peitorais. A partir dos lin- 
os linfonodos axilares, especialmente o grupo lateral, são clini- fonodos pode ocorrer metástase para outros linfonodos axi- 
camente importantes porque filtram a linfa de grande parte do lares. A maior parte da drenagem linfática restante é para os 
membro superior. Mais de 75% da drenagem linfática da mama linfonodos paraesternais (ver também Figura 15.9). + 
são para o grupo peitoral (anterior) de linfonodos axilares. No 
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Principais Linfonodos dos Membros 


[LER Superiores (Figura 15.10) continuação 


Figura 15.10 Principais linfonodos dos membros superiores. Em (b) o sentido da drenagem é indicado pelas setas. 


(Œ= A maior parte da drenagem linfática da mama é para o grupo peitoral de linfonodos axilares. 


LINFONODOS 
DELTOPEITORAIS 


M. deltoide 


LINFONODOS 
UMERAIS (LATERAIS) 


M. peitoral maior 


Vela cetálica 


Veja basilica 


LINFONODOS 
SUPRATROCLEARES 


LINFONODOS 
SUBCLAVICULARES 


(8) Vista anterior dos linfonodos do 
membro superior LINFONODOS 
UMERAIS (LATERAIS) 


LINFONODOS 
SUBESCAPULARES 


LINFONODOS 
PEITORAIS 


LINFONODOS CENTRAIS 


Músculo peitoral maior 


(©) Vista anterior da maioria dos linfonodos axilares 


(O Que linfonodos drenam a maior parte do membro superior? 
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Principais Linfonodos do Abdome 
e da Pelve (Figura 15.11) 


BlosseTivo A TES 


TEST ÁPIDO 
Identificar os principais linfonodos do abdome e da pelve. Faça a distinção entre os linfonodos parietais e viscerais. 
LINFONODOS PARIETAIS LOCALIZAÇÃO DRENAGEM 


LINFONODOS PARIETAIS ESTÃO LOCALIZADOS RETROPERITONEALMENTE (ATRÁS DO PERITÔNIO PARIETAL) E MUITO PRÓXIMOS DOS 
VASOS SANGUÍNEOS MAIS CALIBROSOS. 


Linfonodos ilíacos externos Ao longo dos vasos ilíacos externos Linfáticos profundos à parede abdominal inferior ao 
umbigo, região adutora da coxa, bexiga urinária, 
próstata, ducto deferente, glândulas seminais, 
partes prostática e membranácea da uretra, tubas 
uterinas (trompas de Falópio), útero e vagina 

Linfonodos ilíacos comuns Ao longo do trajeto dos vasos ilíacos comuns  Vísceras pélvicas 


Figura 15.11 Principais linfonodos do abdome e da pelve. 


BB) = os linfonodos parietais são retroperitoneais e muito próximos dos vasos sanguíneos mais calibrosos. 


Veias hepáticas 


Esbtago 
Diatragma 


LINFONODOS 
GÁSTRICOS 


Veia cava inferior 


Glândula suprarrenal 
esquerda 


Tronco celíaco 


Artória mesentérica 


Veia e artória renais 
superior 


esquerdas 


Rim esquerdo 


LINFONODOS LOMBARES 


Ureter esquerdo 
panganane Artória mesentérica 
interior 
LINFONODOS teias 
ILÍACOS COMUNS 
T Veia iliaca comum 
LINFONODOS SACRAIS - E esquerda 


Artória iliaca comum 


LINFONODOS esquerda 


ILÍACOS EXTERNOS 


LINFONODOS - i 
ILÍACOS INTERNOS lj - Colo sigmoide 


Bexiga urinária. 


LINFONODOS 
INGUINAIS SUPERFICIAIS 


Testiculo 
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(a) Vista anterior dos linfonodos do abdome e da pelve 
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Principais Linfonodos do Abdome 
e da Pelve (Figura 15.11) continuação 


LINFONODOS PARIETAIS LOCALIZAÇÃO DRENAGEM 
Linfonodos ilíacos internos Próximos da artéria ilíaca interna Visceras pélvicas, períneo, região glútea e face 
posterior da coxa 
Linfonodos sacrais Na concavidade do sacro Reto, próstata e parede posterior da pelve 
Linfonodos lombares A partir da bifurcação do diafragma; dispostos Eferentes originários dos testículos, ovários, 
em torno da aorta e designados como tubas uterinas (trompas de Falópio), útero, 


linfonodos aórticos laterais direitos, linfonodos rins, glândula suprarrenal, face abdominal do 
aúrticos laterais esquerdos, linfonodos préaórticos diafragma e parede abdominal lateral 


e linfonodos retroaórticos 
LINFONODOS VISCERAIS LOCALIZAÇÃO DRENAGEM 
OS LINFONODOS VISCERAIS SÃO ENCONTRADOS EM ASSOCIAÇÃO COM AS ARTÉRIAS VISCERAIS. 
Linfonodos celíacos Consistem em três grupos: gástrico, hepático e pancreticoesplênico 
Linfonodos gástricos Ao longo da curvatura menor do estômago Curvatura menor do estômago; faces inferior, 
anterior e posterior do estômago; esôfago 
Linfonodos hepáticos Ao longo da artéria hepática (não mostrada) Estômago, duodeno, fígado, vesícula biliar e 
pâncreas 
Linfonodos Ao longo da artéria esplênica (não mostrada) Estômago, baço e pâncreas 


pancreaticoesplênicos 
Linfonodos mesentéricos  Consistem em três grupos: mesentérico, ileocólico e mesocólico 


superiores 
Linfonodos mesentéricos Ao longo da artéria mesentérica superior Jejuno e todas as partes do îleo, com exceção da 
parte terminal 
Linfonodos ileocólicos Ao longo da artéria ileocólica Parte terminal do fleo, apêndice, ceco e colo 
ascendente 
Linfonodos mesocólicos Entre as camadas do mesocolo transverso Parte ilíaca e colos descendente e sigmoide 
transversos 
Linfonodos mesentéricos Próximos das artérias cólica, sigmóidea e retal Parte ilíaca e colos descendente e sigmoide; parte 
inferiores superior esquerdas superior do reto; parte superior do canal anal 


E Fisura 15.11 continuação b 


LINFONODOS 


Colo transverso 


LINFONODOS duodenojejunal 


MESENTÉRICOS 


LINFONODOS A 


ILEOCÓLICOS = a MESENTÉRICOS 
Colo ascendente Á te INFERIORES 


iso L Colo descendente 


Colo sigmoide 


(b) Vista anterior dos linfonodos mesentéricos superiores e inferiores 


(9 Quais são os três grupos de linfonodos celíacos? 
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Principais Linfonodos dos Membros 


Inferiores (Figura 15.12) 


[loBsETIVO 
Identificar os principais linfonodos dos membros inferio- 
res. 


LINFONODOS LOCALIZAÇÃO 

Linfonodos poplíteos No tecido adiposo na fossa 
poplítea (não mostrado) 

Linfonodos inguinais superficiais Paralelos à veia safena 

Linfonodos inguinais profundos Mediais à veia femoral 


vY TESTE RÁPIDO 
Qual linfonodo está localizado na fossa poplítea? 


DRENAGEM 
Joelho e partes da perna e do pé, especialmente o 
calcanhar 


Paredes abdominais anterior e lateral no nível do umbigo, 
região glútea, órgãos genitais externos, região perineal e 
todos os vasos linfáticos superficiais do membro inferior 

Vasos linfáticos profundos do membro inferior, pênis e 
clitóris 


Figura 15.12 Principais linfonodos dos membros inferiores. 


(B) == os linfonodos inguinais drenam os vasos linfáticos dos membros inferiores. 


LINFONODOS INGUINAIS 
SUPERFICIAIS 


Veia satena magna 


Ligamento inguinal 


Veia femoral 


LINFONODOS 
INGUINAIS 
PROFUNDOS 


Veja satena magna 


(a) Vista anterior dos linfonodos inguinais 
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Principais Linfonodos dos Membros 
Inferiores (Figura 15.12) continuação 


E Fisura 15.12 continuação b 


Ligamento inguinal 


Veia safena acessória 


Vela satena magna 


(b) Vista anterior dos linfonodos inguinais e vasos linfáticos da coxa 


(2) Que linfonodos são paralelos à veia safena? 


606 EXPO 15.E 


15.3 DESENVOLVIMENTO 
DOS TECIDOS LINFÁTICOS 


[8] oBsETIVO 
* Descrever o desenvolvimento dos tecidos linfáticos. 


Os tecidos linfáticos começam a se desenvolver ao final da 
quinta semana de vida embrionária. Os vasos linfáticos se de- 
senvolvem a partir dos sacos linfáticos, que se originam das 
veias em desenvolvimento derivadas do mesoderma. 

Os primeiros sacos linfáticos a aparecer são os sacos linfá- 
ticos jugulares pares, na junção das veias subelávia e jugular 
interna (Figura 15.13). À partir dos sacos linfáticos jugula- 
res, os plexos capilares linfáticos se espalham para o tórax, 
membros superiores, pescoço e cabeça. Alguns dos plexos 
aumentam e formam vasos linfáticos nas suas respectivas 
regiões. Cada saco linfático jugular conserva, pelo menos, 
uma conexão com sua veia jugular, sendo que o da esquer- 
da se torna a parte superior do ducto torácico. 

O próximo saco linfático a aparecer é o saco linfático re- 
troperitoneal ímpar, na raiz do mesentério do intestino. O 
saco linfático retroperitoneal se desenvolve a partir da veia 
cava primitiva e das veias mesonéfricas (rim primitivo). Os 
plexos capilares e os vasos linfáticos se espalham do saco 
linfático retroperitoncal para as vísceras abdominais e dia- 
fragma. O saco estabelece conexões com a cisterna do qui- 
lo, mas perde suas conexões com as veias vizinhas. 

“Aproximadamente na época do desenvolvimento do saco 
linfático retroperitoneal outro saco linfático, a cisterna do 
quilo, se desenvolve abaixo do diafragma, na parede abdo- 
minal posterior. Este saco linfático dá origem à parte infe- 
rior do ducto torácico e à cisterna do quilo. Assim como o saco 
linfático retroperitoneal, a cisterna do quilo também perde 
suas conexões com as veias adjacentes. 

Os últimos sacos linfáticos, os sacos linfáticos posterio- 
res (pares), se desenvolvem a partir das veias ilíacas. Os sa- 
cos linfáticos posteriores produzem plexos capilares e va- 
sos linfáticos da parede abdominal, da região pélvica e dos 
membros inferiores. Os sacos linfáticos posteriores se unem 
à cisterna do quilo e perdem suas conexões com as veias 
adjacentes. 

Com exceção da parte anterior do saco a partir da qual 
a cisterna do quilo se desenvolve, todos os sacos linfáticos 
são invadidos, durante o desenvolvimento, pelas células me- 
senquimais e são convertidos em grupos de linfonodos com 
seus tecidos de filtração especializados. 

O baço se desenvolve a partir das células mesenquimais 
entre as camadas do mesentério dorsal do estômago. O timo 
se origina como uma evaginação da terceira bolsa faríngea 
(Figura 22.8). 


v TESTE RÁPIDO 
8. Cite os quatro sacos linfáticos a partir dos quais ocorre 
o desenvolvimento dos vasos linfáticos. 
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Figura 15.13 Desenvolvimento do tecido linfático. 
(EB) = o sistema linfático é derivado do mesoderma. 


Veia jugular 
interna 


Veia 
subclávia 


Veia cava 
inferior 


(9 Quando os tecidos linfáticos começam a se 
desenvolver? 


15.4 ENVELHECIMENTO E O 
SISTEMA LINFÁTICO 


[e ossETIvO 
* Descrever os efeitos do envelhecimento sobre o siste- 
ma linfático e a resposta imune. 


Com o avanço da idade, os indivíduos se tornam mais 
suscetíveis a todos os tipos de infecções e malignidades. 
Os idosos apresentam diminuição na resposta às vaci- 
nas e tendem a produzir mais autoanticorpos (anticor- 
pos contra as moléculas do próprio corpo). O sistema 
imune exibe também níveis mais baixos de atuação. Por 
exemplo, as células T se tornam menos responsivas aos 
antígenos e menos células T respondem às infecções, 
em virtude da atrofia do timo relacionada com a ida- 
de ou a redução da produção de hormônios tímicos. 
Como a população de células T diminui com a idade, 
as células B também se tornam menos reativas. Conse- 
quentemente, os níveis de anticorpos não aumentam 
tão rapidamente em resposta à provocação de um antí- 
geno, resultando em aumento da suscetibilidade a vá- 
rias infecções. É principalmente por essa razão que os 
indivíduos idosos são encorajados a tomar vacinas con- 
tra gripe anualmente. 


w TESTE RÁPIDO 
9. Que mudanças ocorrem nos sistemas imune e linfático 
com o avanço da idade? 
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CORRELAÇÃO CLÍNICA | AID! 


indrome da Imunodeficiência Adquirida 


A síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS) 
é uma condição na qual uma pessoa apresenta vários tipos 
de infecção em virtude da destruição progressiva das células 
do sistema imune pelo vírus da imunodeficiência humana 
(HIV). A AIDS representa o estágio final da infecção pelo HIV. 
Uma pessoa infectada com HIV pode não apresentar sintomas 
por muitos anos, mesmo quando o vírus está atacando ativa- 
mente o sistema imune. Nas duas décadas seguintes aos rela- 
tos dos primeiros cinco casos, em 1981, 22 milhões de pessoas 
morreram de AIDS. No mundo, 35 a 40 milhões de pessoas es- 
tão, atualmente, infectadas com HIV. 


Transmissão do HIV 


Como o HIV é encontrado no sangue e em alguns líquidos do 
corpo, é mais efetivamente transmitido (passado de uma pes- 
soa para outra) por ações ou práticas que incluem a troca de 
sangue ou de líquidos do corpo. O HIV é transmitido no sêmen 
ou no líquido vaginal durante sexo oral, vaginal ou anal sem 
preservativo. O HIV também é transmitido por contato direto 
de sangue infectado com o sangue de um indivíduo não infec- 
tado, como ocorre com os usuários de drogas intravenosas que 
compartilham agulhas hipodérmicas ou com profissionais da 
saúde que acidentalmente se ferem com agulhas hipodérmicas 
contaminadas com HIV. Além disso, o HIV pode ser transmiti- 
do da mãe infectada para o feto, no nascimento ou durante 
a amamentação. 

A chance de transmissão ou de ser infectado pelo HIV 
durante relação anal ou vaginal pode ser muito reduzida 
— embora não totalmente eliminada — pelo uso de pre- 
servativos, Programas de saúde pública, que tiveram como 
objetivo desencorajar os usuários de drogas intravenosas a 
compartilhar agulhas, provaram sua efetividade no controle 
do aumento de novas infecções pelo HIV nessa população. 
Além disso, a administração de medicação às gestantes in- 
fectadas pelo HIV reduziu muito o risco de transmissão do 
vírus para os fetos. 

O HIV é muito frágil e não sobrevive muito tempo fora do 
corpo humano, não sendo transmitido por picadas de insetos. 
Uma pessoa não se torna infectada por meio de contato físico 
ocasional com uma pessoa infectada com vírus, como por meio 
de um abraço ou compartilhando utensílios domésticos. O vi- 
rus é eliminado dos itens de cuidados pessoais e equipamentos 
médicos expondo-os ao calor (57°C por 10 minutos) ou limpan- 
do-os com desinfetantes comuns, como peróxido de hidrogê- 
nio, álcool isopropílico, alvejante doméstico ou purificadores 
germicidas (p. ex., iodo-povidona, clorexidina). Lava-louças e 
lava-roupas comuns também matam o HIV. 


HIV: Estrutura e Infecção 

O HIV consiste em um cerne de ácido ribonucleico (RNA) en- 
volvido por uma túnica de proteina (capsídio) circundada, 
por sua vez, por uma camada externa chamada envoltório. O 
envoltório é composto de uma camada dupla de lipídios pe- 
netrada por glicoproteinas (ver Figura). O HIV é classificado 
como um retrovirus, significando que sua informação gené- 
tica é transportada no RNA e não no DNA. As glicoproteinas 
auxiliam tanto o HIV a se fixar quanto a penetrar nas células 
hospedeiras. Fora de uma célula hospedeira viva, o vírus é 
incapaz de replicar. Contudo, quando o vírus infecta e pene- 
tra uma célula hospedeira seu RNA usa os recursos da célula 
hospedeira para fabricar milhares de cópias do virus. Os no- 


vos vírus consequentemente deixam a célula e, em seguida, 
infectam outras células. 

O HIV danifica principalmente as células T. Mais de 10 bi- 
lhões de cópias virais podem ser sintetizadas diariamente. Os 
virus se desenvolvem tão rapidamente a partir da membrana 
plasmática da célula T infectada que a célula se rompe e mor- 
re. Na maioria das pessoas infectadas pelo HIV as células T são, 
no início, substituídas tão rapidamente quanto são destruídas. 
Após diversos anos, no entanto, a capacidade do corpo em re- 
por as células T é lentamente exaurida, e a contagem de célu- 
las T em circulação diminui gradualmente. 


Sinais, Sintomas e Diagnóstico de Infecção pelo HIV 
Logo após a infecção pelo HIV a maioria das pessoas apresenta 
leve indisposição semelhante à de uma gripe. Sinais e sintomas 
comuns são febre, fadiga, erupção cutânea, cefaleia, artralgia, 
dor de garganta e linfadenopatia. Aproximadamente 50% das 
pessoas infectadas têm sudorese noturna. No início da terceira 
ou quarta semana após a infecção pelo HIV os plasmócitos co- 
meçam a secretar anticorpos contra o HIV, Esses anticorpos são 
detectáveis no plasma sanguíneo e formam a base para alguns 
testes de triagem para o HIV. Quando o teste é "HIV-positivo”, 
isso geralmente significa que as pessoas possuem anticorpos 
para os antigenos do HIV na corrente sanguínea. 


Progressão para AIDS 

Após um período de 2 a 10 anos o vírus destrói células T auxi- 
lares suficientes para que a maioria das pessoas infectadas co- 
mece a apresentar sinais e sintomas de imunodeficiência. As 
pessoas infectadas com HIV comumente apresentam linfade- 
nopatia e fadiga persistente, perda de peso involuntária, su- 
dorese noturna, erupções cutâneas, diarreia e lesões variadas 
na boca e nas gengivas. Além disso, o vírus pode começar a in- 
fectar os neurônios no encéfalo, afetando a memória das pes- 
soas e provocando distúrbios visuais. 

À medida que o sistema imune enfraquece lentamente, 
uma pessoa infectada com HIV torna-se suscetível a inúme- 
ras infecções oportunistas. Estas são doenças provocadas por 
microrganismos que normalmente são mantidos sob controle, 
mas que agora proliferam por causa do sistema imune defi- 
ciente. A AIDS é diagnosticada quando a contagem da célula 
T auxiliares cai abaixo de 200 por microlitro (5 mm?) de san- 


Glicoproteinas 


Envoltório, 
Bicamada 
lipidica 


Revestimento proteico 
(capsídio) 


Transcriptase reversa 


RNA (filamento simples) 


100-140 nm 


Virus da imunodeficiência humana (HIV) 


gue ou quando infecções oportunistas surgem, o que ocor- 
rer primeiro. As infecções oportunistas são habitualmente a 
causa de morte. 


Tratamento da Infecção pelo HIV 

Atualmente, a infecção pelo HIV não tem cura. Vacinas produ- 
zidas para bloquear novas infecções pelo HIV e para reduzir a 
carga viral (a quantidade de cópias do RNA do HIV em um mi- 
crolitro de plasma sanguíneo) naquelas pessoas que já estão 
infectadas estão em estudos clínicos. Enquanto isso, duas cate- 
gorias de substâncias provaram ser bem-sucedidas em prolon- 
gar a vida de muitas pessoas infectadas com HIV: 


1. Inibidores da transcriptase reversa interferem com a 
ação da transcriptase reversa, a enzima que o vírus usa 
para converter seu RNA em uma cópia de DNA. Entre os 
medicamentos nessa categoria estão a zidovudina (ZDV, 
anteriormente chamada de AZT), didanosina (ddl) e es- 
tavudina (dt). O Trizivir®, aprovado em 2000 para trata- 
mento contra a infecção pelo HIV, combina três inibidores 
da transcriptase reversa (abacavir + lamivudina + AZT) em 
um só comprimido. 

2. Inibidores da protease interferem com a ação da protease, 
uma enzima viral que corta as proteinas em pedaços, para 
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formar a túnica das partículas de HIV recém-produzidas. Os 
medicamentos nesta categoria incluem nelfinavir, saquina- 
vir, ritonavir e indinavir. 

Em 1996, muitos médicos que tratavam de pacientes in- 
fectados com HIV adotaram a terapia antirretroviral de alta 
atividade (HAART) — uma combinação de dois inibidores 
da transcriptase reversa atuando de formas diferentes e 
um inibidor da protease. A maioria dos indivíduos infecta- 
dos pelo HIV que receberam a HAART apresentam redução 
drástica na carga viral e aumento na quantidade de células 
T no sangue. A HAART não apenas retarda a evolução da 
infecção pelo HIV em AIDS, como muitas pessoas com AIDS 
observaram a remissão ou o desaparecimento das infecções 
oportunistas e aparente retorno à saúde. Infelizmente, a 
HAART é muito cara (excedendo a US$10,000 por ano), o 
cronograma de dosagem é estafante e nem todas as pes- 
soas conseguem tolerar os efeitos colaterais tóxicos dessas 
substâncias. Embora o HIV possa praticamente desaparecer 
do sangue com tratamento medicamentoso (e, portanto, 
um teste de sangue pode ser "negativo" para HIV), o virus 
tipicamente se “esconde” em diversos tecidos linfáticos. 
Nesses casos, a pessoa infectada ainda pode transmitir o 
vírus para outras pessoas. « 


Doença autoimune. Doença na qual o sistema imune não reconhe- 
ce os autoantígenos e ataca as células da própria pessoa. Exem- 
plos são artrite reumatoide (AR), lúpus eritematoso sistêmico 
(LES), febre reumática, anemias hemolítica e perniciosa, doen- 
ça de Addison, doença de Graves, diabetes melito dependente 
de insulina, miastenia gravis, esclerose múltipla (EM) e colite 
ulcerativa. Também chamada de autoimunidade. 

Doença de imunodeficiência combinada grave. Distúrbio herdado 
raro, no qual as células B e T estão ausentes ou inativas; em al- 
guns casos, uma infusão de células da medula óssea vermelha 
proveniente de um irmão com antígenos MHC (HLA) muito 
semelhantes fornece célulastronco normais que dão origem a 
células B e T normais 

Esplenomegalia. Baço aumentado. 

Enxerto. Qualquer tecido ou órgão usado para transplante; além 
disso, refere-se ao transplante dessas estruturas. 

Gamaglobulina. Suspensão de imunoglobulinas do sangue consis- 
tindo em anticorpos que reagem com um patógeno específico. 
É preparada injetando-se o patógeno em animais, coletando-se 
o sangue dos animais após a produção dos anticorpos, isolando- 
se os anticorpos e injetando-os no ser humano para fornecer 
imunidade a curto prazo. 

Hiperesplenismo. Atividade esplênica anormal em razão do au- 
mento do baço; associado a aumento na velocidade de destrui- 
ção das células sanguíneas normais. 

Linfadenite. Linfonodos inflamados, aumentados e dolorosos à 
palpação resultantes de uma infecção. 

Linfedema. Acúmulo de linfa nos vasos linfáticos, provocando tu- 
mefação indolor de um membro. 

Linfoma. Câncer dos órgãos linfáticos, especialmente dos linfono- 
dos; a maioria não tem causa conhecida. Os dois principais tipos 
de linfoma são doença de Hodgkin e linfoma não Hodgkin. 


Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES). Doença inflamatória não 
contagiosa autoimune do tecido conjuntivo, que ocorre prin- 
cipalmente em mulheres jovens, nas quais o dano às paredes 
do vaso sanguíneo resulta na liberação de substâncias quími- 
cas que medeiam a inflamação; sinais e sintomas incluem dor 
articular, febre leve, fadiga, úlceras orais, perda de peso, lin- 
fonodos e baço aumentados, fotossensibilidade, perda rápida 
de grandes quantidades de cabelo e, algumas vezes, erupção 
pelo dorso do nariz e das bochechas, chamada “erupção em 
asa de borboleta”. 

Síndrome da fadiga crônica (SEC/CFS). Distúrbio que ocorre ha- 
bitualmente em adultos jovens e principalmente em mulheres, 
caracterizado por (1) fadiga extrema, que prejudica as ativida- 
des normais por no mínimo 6 meses e (2) ausência de outras 
doenças conhecidas (câncer, infecções, abuso de substâncias 
psicoativas, toxicidade ou transtornos psiquiátricos) que pos- 
sam produzir sintomas semelhantes. 

Transplante. A transferência de células vivas, tecidos ou órgãos de 
um doador para um receptor, ou de uma parte do corpo para 
outra do mesmo corpo, para restaurar uma função perdida; o 
sucesso de um transplante depende dos antígenos do complexo 
principal de histocompatibilidade (MHC) na superfície dos leucó 
Citos e de outras células do corpo (com exceção dos eritróci- 
tos), que são únicos para cada pessoa — quanto maior a com- 
patibilidade entre doador e receptor, menor a probabilidade 
de rejeição ao transplante. 

Xenoenxerto. Um transplante entre animais de diferentes espé- 
cies, incluindo xenoenxertos de tecidos de suínos ou bovinos, 
que podem ser usados como “curativo fisiológico” para quei- 
maduras graves; outros xenoenxertos incluem valvas cardíacas 
de suínos e corações de babuínos. 
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REVISÃO DO CAPÍTULO 


Conceito 


Introdução 

1. A capacidade de evitar uma doença é chamada de imunidade ou resistência. A ausência de resistência é chamada de 
suscetibilidade, 

2. Resistência inata refere-se às defesas que existem por ocasião do nascimento; estão sempre presentes e fornecem proteção geral 
ou imediata contra inúmeros patógenos. A imunidade adaptativa se refere às defesas que respondem a um invasor específico; 
compreende a ativação de linfócitos específicos que combatem um invasor específico. 

15.1 Estrutura e Funções do Sistema Linfático 

1. O sistema linfático executa as respostas imunes e consiste em linfa, vasos linfáticos e estruturas e órgãos que contêm tecido 
linfático (tecido reticular especializado contendo muitos linfócitos). 

2. O sistema linfático drena o líquido intersticial, transporta lipídios da dieta e protege contra patógenos por meio das respostas 
imunes, 

3. Os vasos linfáticos começam como capilares linfáticos com uma extremidade fechada nos espaços teciduais entre as células. O 
líquido intersticial drena para os capilares linfáticos, formando, dessa forma, a linfa. 

4. Os capilares linfáticos se fundem para formar vasos maiores, chamados vasos linfáticos, que conduzem a linfa para dentro e para 
fora de estruturas chamadas linfonodos. O trajeto do fluxo de linfa é dos capilares linfáticos para os vasos linfáticos, troncos 
linfáticos, ducto torácico ou ducto linfático direito e para as veias subclávi 

5. A linfa flui como resultado das contrações do músculo esquelético e movimentos respiratórios. Além disso, é auxiliada pelas 
válvulas nos vasos linfáticos. 

6. Os órgãos linfáticos primários são a medula óssea vermelha e o timo. Os órgãos linfáticos secundários são linfonodos, baço e 
nódulos linfáticos, O timo, situando-se entre o esterno e os grandes vasos sanguíneos acima do coração, é o local de maturação 
das células T. 

7. Os linfonodos são estruturas ovais encapsuladas, localizadas ao longo dos vasos linfáticos. A linfa entra nos linfonodos pelos vasos 
linfáticos aferentes, é filtrada e sai pelos vasos linfáticos eferentes. Os linfonodos são o local de proliferação dos plasmócitos e 
células T, 

8. O baço é a maior massa simples do tecido linfático no corpo. É um local de proliferação de células B nos plasmócitos e de 
fagocitose de bactérias e eritrócitos desgastados. 

9. Os nódulos linfáticos estão espalhados por toda a túnica mucosa dos sistemas digestório, respiratório, urinário e genital. Este 
tecido linfático é denominado tecido linfático associado à mucosa (MALT). 

15.2 Principais Grupos de Linfonodos 

1. Os linfonodos estão espalhados por todo o corpo em grupos superficiais e profundos, 

2. Os principais grupos de linfonodos são encontrados na cabeça e no pescoço, no tórax, nos membros superiores, no abdome 
e na pelve, e nos membros inferiores. Veja Expo 15.4-E. 

15.3 Desenvolvimento dos Tecidos Linfáticos 

1. Os vasos linfáticos se desenvolvem a partir dos sacos linfáticos, que se originam das veias em desenvolvimento. Portanto, são 
derivados do mesoderma. 

2. Os linfonodos se desenvolvem a partir dos sacos linfáticos, que são invadidos pelas células mesenquimais para formar o tecido 
de filtração especializado. 

15.4 Envelhecimento e Sistema Linfático 


1. Com o avanço da idade, os indivíduos se tornam mais suscetíveis às infecções e malignidades, respondem menos satisfatoriamente 
às vacinas e produzem mais autoanticorpos. 
2. As respostas imunes também diminuem com a idade. 


QUESTÕES PARA AUTOAVALIAÇÃO 


Escolha a melhor resposta para as seguintes questões. 3. Qual das seguintes é uma função importante do sistema lin- 
1. Coloque os itens seguintes na ordem correta para a via de fático? A n 

drenagem linfática do estômago para o sangue: (1) ducto to- a. controle da temperatura corporal por meio da evaporação 

rácico, (2) vasos linfáticos e linfonodos, (3) capilares linfáti- de suor pi 

cos, (4) líquido intersticial, (5) junção das veias subclávia e b. produção de todos os leucócitos 

jugular interna esquerdas. e. transporte de líquidos para fora e de volta para os tecidos 

a 2,3,4,5,1 b. 43215 cL53%4 do corpo 

d. retorno de líquidos e proteínas para o sistema circulató- 

2. Este órgão linfático secundário está estrategicamente posicio- rio 

nado na parte nasal da faringe, assim participa nas respostas e. Todas as acima estão corretas. 

imunes contra substâncias estranhas inaladas. 4 Obaço: 

a. tonsilas palatinas b. MALT c. tonsila faríngea a. serve como local de armazenamento para as plaquetas san- 


d. adenoide e. Duas dasacima guíneas. 


KA 


b. é onde ocorre a fagocitose dos eritrócitos senescentes. 

e. é onde ocorre a fagocitose de plaquetas danificadas ou 
eritrócitos senescentes, 

d. é um local de formação de sangue no feto. 

e. Todas as acima estão corretas. 

Os plasmócitos são uma forma diferenciada de: 

a. linfócito T 

b. linfócito B 

c. célula destruidora natural (NK) 

d. célula dendrítica 

e. célula endotelial 

Qual das seguintes afirmações com relação à transmissão do 

HIV é verdadeira? 

a. Lavalouças e laværoupas comuns matam o HIV. 

b. A transmissão do HIV exige a transferência de líquidos ou 
o contato direito com líquidos corporais infectados. 

e. Os transplantes de órgãos e a inseminação artificial são 
meios para transmissão de HIV. 

d. O HIV pode ser encontrado no sêmen, no sangue e no 
leite materno. 

e. Todas as respostas acima estão corretas. 

O ducto torácico drena a linfa para o sangue venoso na jun- 

cão da(s): 

a, veias braquicefálica esquerda e cava superior. 

b. veias jugular interna e subelávia esquerdas. 

e. veias jugular interna e subelávia direitas. 

d. veias jugulares externa e interna esquerdas. 

e. veia cava superior e átrio direito. 

Quais das seguintes afirmações são verdadeiras com relação 

ao fluxo da linfa? 

(1) É auxiliada por uma diferença de pressão — em direção 

à região torácica. 

(2) É mantida basicamente pela ação de ordenha dos mús- 

culos, 

(3) É possível graças às válvulas nos vasos linfáticos. 

a. somentea 1 

b. somente a 2 

e. Somente a 3 

d. 2 e 3 estão corretas 

e. 1, 2 e 3 estão corretas. 


Complete os espaços em branco. 


10. 


u. 


Capilares linfáticos especializados no intestino delgado são 
chamadosde __. 

Vasos linfáticos têm estrutura semelhante às, mas pos- 
suem paredes mais finas e mais válvulas. 

Os órgãos linfáticos primários, assim chamados porque produ- 
zem os linfócitos para o sistema imune, sãoa. eo. 
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13. 


14 


15. 
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Astonsilasincluematonsila ___, na parede posterior da par- 
te nasal da faringe;a , na região posterior da cavidade 
oral; e as tonsilas ___, na raiz da língua. 

Os micróbios produtores de doenças são coletivamente co- 
nhecidoscomo__. 

Os nódulos linfáticos na lâmina própria das túnicas mucosas 
são coletivamente chamados de. 


No tratamento de infecção pelo HIV, inibidores da transcrip- 
tase reversa provaram sua eficiência porque interferem coma 
ação de uma enzima que o vírus usa para converter seu 

em 


As seguintes afirmações são verdadeiras ou falsas? Se a alternativa 
“for Falsa, encontre e corrija o erro para torná-la Verdadeira. 


16. 
17. 


As células B estão localizadas na medula de um linfonodo. 

A linfa é conduzida até um linfonodo em diversos pontos por 
vasos linfáticos aferentes. 

A principal diferença entre a linfa e o líquido intersticial é a 
localização. 

Não existem capilares linfáticos na cartilagem. 

Como a população de células T aumenta com a idade, os ido- 
sos não devem ser encorajados a tomar vacinas contra gripe 
todos os anos, 


Correlação 


2. 


Correlacione os seguintes linfonodos com suas descrições: 


— (a) linfonodos (1) drenam o joelho, perna e 
da face calcanhar 
— (b) linfonodos (2) três grupos de linfonodos que 
axilares drenam o estômago, fígado, 
— (¢) linfonodos pâncreas e baço 
poplíteos (8) grupos maiores de linfonodos no 
— (d) linfonodos pescoço 
ilíacos comuns (4) três grupos de linfonodos que 
— (e) linfonodos drenam as túnicas mucosas das 
celíacos bochechas, pálpebras e nariz 
— (f) linfonodos (5) anteriores ao sacro; drenam o 
frênicos reto, próstata e parede da pelve 
— (g) linfonodos (6) três grupos de linfonodos que 
sacrais drenam partes do figado, 
— (h) linfonodos diafragma e parede abdominal 
cervicais (7) linfonodos profundos; drenam 
profundos os membros superiores, pele e 


músculos do tórax, e parte do 
pescoço 

(8) dispostos ao longo dos vasos 
sanguíneos do mesmo nome; 
drenam as vísceras pélvicas 
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dk 


Uma farpa entrou no calcanhar direito de Jamal quando ele 
jogava vôlei de praia. O ferimento infeccionou porque ele não 
se preocupou em limpé-lo adequadamente. O posto médico 
o orientou a cuidar do ferimento antes que a infecção se es- 
palhasse para o sangue. Como uma infecção pode passar do 
pé para o sistema circulatório? 

Kelsey, 4 anos de idade, teve uma história de infecções crôni- 
cas de garganta, com uma média de 10 por ano. Ela respirava 
ruidosamente pela boca e, até mesmo, roncava. Seguindo as 
recomendações do pediatra, ela se submeteu a uma cirurgia 


3 


para remover os órgãos com problema. Quando retornou à 
pré-escola, contou às outras crianças sobre todo o sorvete que 
tomou após a “tonsilectomia”. Onde estão localizadas as ton- 
silas e quais as suas funções? 

“Após diversos anos de luta com uma doença autoimune crôni- 
ca, o médico de Kelly recomendou uma esplenectomia. Desde 
então, todas as vezes que vai ao dentista é aconselhada a tomar 
antibióticos por um período de tempo antes da consulta. Por 
que o médico recomendaria a remoção de um órgão tão im- 
portante e por que o dentista recomendaria antibióticos? 
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4. Nan estava pedindo o seu jantar em um restaurante italiano. 
Ela informou ao garçom que era “extremamente alérgica a 
berinjela” e que era extremamente importante que sua refei- 
ção não tivesse berinjela. O jantar chegou e, logo após come- 
çar a comer as verduras grelhadas, começou a ter problemas 
em respirar e falar. Não havia pedaços visíveis de berinjela no 
prato, então ela disse à pessoa que a acompanhava que as ver- 
duras foram passadas na mesma grelha que a berinjela para 


outras pessoas. Como a dificuldade em respirar pôde levála 
a essa conclusão? Como a dificuldade em respirar se relacio- 
na com a alergia por berinjela? Se a dificuldade em respirar 
continuasse a piorar, que tratamento seria necessário? Expli- 
que por que esse tratamento ajudaria. 

5. A infecção por um parasito tropical pode bloquear um vaso 
linfático. Qual seria o efeito do bloqueio do tronco subclávio 
esquerdo? 


? RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 


15.1 A medula óssea vermelha contém células-tronco que se de- 
senvolvem em linfócitos. 

15.2 A linfa é mais semelhante ao líquido intersticial do que ao 
plasma sanguíneo, em virtude do baixo conteúdo proteico 
da linfa. 

15.8 Os troncos lombares direito e esquerdo e o tronco intestinal 
desembocam na cisterna do quilo que, em seguida, drena 
para o ducto torácico. 

15.4 A inalação promove o movimento da linfa dos vasos linfáti- 
cos abdominais para a região torácica. 

15.5 As células T amadurecem no timo. 

15.6 Quando substâncias estranhas entram em um linfonodo, 
são fagocitadas pelos macrófagos ou atacadas pelos linfóci- 
tos que preparam as respostas imunes. 


15.7 Após o nascimento, a polpa branca do baço atua na imuni- 
dade e a polpa vermelha do baço remove as células sanguí- 
neas senescentes e armazena as plaquetas. 

15.8 Os linfonodos cervicais profundos são o maior grupo de lin- 
fonodos no pesc 

15.9 Os linfonodos frênicos superiores drenam a maior parte do 
diafragma. 

15.10 Os linfonodos umerais (laterais) drenam a maior parte do 
membro superior. 

15.11 Os linfonodos inguinais superficiais são paralelos à veia sa- 
fena. 

15.12 Os três grupos de linfonodos celíacos são os linfonodos gás- 
tricos, hepáticos e pancreaticoesplênicos. 

15.13 Os tecidos linfáticos começam a se desenvolver ao final da 
quinta semana de vida embrionária. 


TECIDO NERVOSO 


INTRODUÇÃO Desde as décadas de 1980 e 1990, o computador revoluciona 
nosso mundo atual. Aqueles com idade suficiente para se lembrar testemunha- 
ram mudanças extraordinárias na capacidade dos computadores nos últimos 
30 anos. No final dos anos 1970, os primeiros computadores de mesa operavam 


com uma memória RAM total de 16 KB. Atualmente, é comum ter um compu- 
tador de mesa ou até mesmo um notebook com 1 giga de RAM; uma conta rápida 
indica que a capacidade da memória RAM aumentou um milhão de vezes 
nos últimos 30 anos. De fato, os avanços na tecnologia da com- 
putação ocorrem tão rapidamente que quando uma 
nova máquina é apresentada ao púbico, em ge- 
ral já está ultrapassada. No início da década de 
1970, um jogo de computador chamado “Pong” 
era o suprassumo da tecnologia de jogos para 
computadores. Muitas pessoas passavam ho- 

ras intermináveis hipnotizadas na frente do 
computador, movendo uma pequena linha 
vertical para cima e para baixo, na lateral da 
tela, na tentativa de acertar um ponto branco 
em movimento, mandando-o para o oponen- 

te. Compare-as com os nossos entusiastas em jo- 
gos de computador atuais, que interagem e ma- 
nipulam visuais de paisagens tridimensionais fantás- 
ticas. Uma combinação de fatores torna possível esse 
avanço fenomenal na capacidade dos computadores, 
especialmente na sofisticação cada vez mais crescente 
dos microcircuitos, que aumentam a velocidade e a 
capacidade de processamento, permitem melhor 
integração e possibilitam numerosas vias de pro- 


cuito sofisticados da máquina que os criou 
— o sistema nervoso humano. Neste capítu- 
lo apresentamos a organização básica desse 
computador humano e estudaremos seus com- 
ponentes fundamentais. 


Você já se perguntou como 
funcionam os anestésicos locais? 
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Como o sistema nervoso é muito complexo, considerare- 
mos aspectos diferentes de sua atuação e estrutura em diver- 
sos capítulos relacionados. Este capítulo abrange a organi- 
zação do sistema nervoso e as propriedades das células que 
formam o tecido nervoso — neurônios e neuróglia (células 
que apoiam as atividades dos neurônios). Nos capítulos se- 
guintes, examinaremos a estrutura e as funções da medula 
espinal e dos nervos espinais (Capítulo 17), e do encéfalo e 
dos nervos cranianos (Capítulo 18). Em seguida, estudaremos 
a divisão autônoma do sistema nervoso, a parte do sistema 
nervoso que opera sem controle voluntário (Capítulo 19). A 
seguir, examinaremos os sentidos somáticos — tato, pressão, 


16.1 VISÃO GERAL DO 
SISTEMA NERVOSO 


B oBJETIVOS 

Enumerar as estruturas e as funções básicas do sistema 
nervoso. 

Descrever a organização do sistema nervoso. 

Explicar a organização funcional da parte periférica 
do sistema nervoso. 


Estruturas do Sistema Nervoso 


Com uma massa de apenas 2 kg, aproximadamente 3% do 
peso total do corpo, o sistema nervoso é um dos menores 
e, ainda assim, o mais complexo dos 11 sistemas do corpo. 
O sistema nervoso é uma rede muito organizada de dois ti- 
pos de células; contém bilhões de neurônios e ainda mais 
neuróglia. As estruturas que formam o sistema nervoso in- 
cluem encéfalo, nervos cranianos e seus ramos, medula es- 
pinal, nervos espinais e seus ramos, gânglios, plexos enté- 
ricos e receptores sensoriais (Figura 16.1). 


Organização do Sistema Nervoso 


Embora tenhamos apenas um sistema nervoso, é convenien- 
te organizá-lo em diversos componentes para facilitar o es- 
tudo. O sistema nervoso pode ser organizado tanto anatô- 
mica quanto funcionalmente. 


dos A i 
O sistema nervoso difere dos outros sistemas do corpo por- 
que muitas de suas células são extremamente longas. Por- 


* Neurógli 

* Mielinização, 625 

* Substância Cinzenta e Substância Branca, 627 
16.3 Circuitos Neurais, 629 


16.4 Neurogênese e Regeneração, 630 
Glossário, 630 


calor, frio, dor e outros — e as vias sensoriais e motoras para 
compreendermos como os impulsos nervosos passam para 
a medula espinal e o encéfalo ou da medula espinal e do 
encéfalo para os músculos e glândulas (Capítulo 20). Nos- 
sa exploração desse complexo, porém fascinante sistema se 
encerra com o estudo dos sentidos especiais: olfato, paladar, 
visão, audição e equilíbrio (Capítulo 21). O ramo da ciência 
médica que lida com o funcionamento normal e os distúrbios 
do sistema nervoso é a neurologia (neum = nervo ou sistema 
nervoso; logia = estudo) . Um neurologista é um médico es- 
pecializado no diagnóstico e no tratamento dos transtornos 
do sistema nervoso. * 


tanto, é difícil dividir o sistema nervoso em órgãos distintos 
com suas populações celulares exclusivas próprias, assim 
como fazemos com os outros sistemas do corpo. Anatomi- 
camente, o sistema nervoso consiste em duas divisões inti- 
mamente conectadas: (1) sistema nervoso central e (2) sis- 
tema nervoso periférico (Figura 16.1). 


SISTEMA NERVOSO CENTRAL. O sistema nervoso central 
(SNC) é composto pelo encéfalo e pela medula espinal. O 
encéfalo é envolvido e protegido pelo crânio, na cavidade 
do crânio, e contém aproximadamente 100 bilhões (10"') 
de neurônios. A medula espinal está envolvida e protegida 
pelos ossos da coluna vertebral, no canal vertebral, e contém 
aproximadamente 100 milhões de neurônios. O encéfalo 
ea medula espinal são reciprocamente contínuos através 
do forame magno do occipital. O sistema nervoso central 
processa a entrada de muitos tipos diferentes de informa- 
ções sensoriais, sendo também a fonte dos pensamentos, 
das emoções e memórias. A maior parte dos impulsos ner- 
vosos que estimula a contração dos músculos e a secreção 
das glândulas origina-se no SNC. 


SISTEMA NERVOSO PERIFÉRICO. O sistema nervoso perifé- 
rico (SNP) é composto de todas as estruturas nervosas fora 
da parte central, como os nervos cranianos e seus ramos, os 
nervos espinais e seus ramos, os gânglios, os plexos entéricos 
eosreceptores sensoriais. Estas estruturas ligam todas as par- 
tes do corpo ao sistema nervoso central. Doze pares (direi- 
tos e esquerdos) de nervos cranianos, numerados de I a XII, 
emergem da base do encéfalo. Um nervo é um feixe de cen- 
tenasa milhares de axônios (fibras celulares nervosas), mais 
tecido conjuntivo associado e vasos sanguíneos, situado fora 
do encéfalo e da medula espinal. Cada nervo segue uma via 
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Figura 16.1 Componentes do sistema nervoso e da organização anatômica do sistema nervoso. 


(Œ = As principais estruturas do sistema nervoso são o encéfalo e os nervos cranianos, a medula espinal e os nervos 
espinais, os gânglios, os plexos entéricos e os receptores sensoriais. 


(2) Como o sistema nervoso é organizado anatomicamente? 


definida e incrva uma região específica do corpo. Por exem- 
plo, o NC I (o nervo olfatório) conduz sinais para o olfato 
do nariz para o encéfalo. Trinta e um pares de nervos espi- 
nais emergem da medula espinal, cada um inervando uma 
região específica nos lados direito e esquerdo. Gânglios são 
massas pequenas de tecido nervoso, consistindo basicamente 
em corpos de células nervosas, localizados fora do encéfalo e 
da medula espinal. Os gânglios estão intimamente associados 
aos nervos cranianos e espinais. Nas paredes dos órgãos do 
trato gastrintestinal, redes extensas de neurônios, chamadas 
plexos entéricos, ajudam a regular o sistema digestório. Re- 
ceptores sensoriais são estruturas que monitoram alterações 
no ambiente externo e interno, como os receptores na pele 
que detectam sensações táteis. 


Doido OENE 
O sistema nervoso coordena uma plêiade complexa de ta- 
refas, permitindo que sintamos diversos odores, produza- 
mos fala e lembremo-nos de eventos passados; além disso, 
gera sinais que controlam os movimentos corporais e regu- 
Ja a operação dos órgãos internos. Essas atividades diversas 
são agrupadas em três funções básicas: sensitiva (influxo), 
integrativa (controle) e motora (efluxo). 


1. Função sensitiva. Os receptores sensitivos detectam estímulos 
internos como um aumento na pressão arterial e estímulos 
externos como uma gota de chuva que cai no braço. Os 
neurônios chamados sensitivos ou aferentes conduzem essa 
informação sensitiva para o encéfalo e a medula espinal, 
por meio dos nervos espinais e cranianos. 
Função integrativa. O sistema nervoso processa informa- 
ção sensitiva, analisando e armazenando uma parte dela 
e tomando decisões para respostas apropriadas - uma 
atividade conhecida como integração. Uma função inte- 
grativa importante é a percepção, a percepção consciente 
dos estímulos sensoriais. A percepção ocorre no encéfalo. 
Muitos dos neurônios que participam na integração são 
interneurônios (neurônios que se interconectam com 
outros neurônios) com axônios que se estendem apenas 
por uma curta distância e contatam neurônios vizinhos no 
encéfalo ou na medula espinal para estabelecer “quadros 
de circuitos” complexos da parte central do sistema ner- 
voso. Os interneurônios compreendem a vasta maioria 
dos neurônios no corpo. Esses neurônios formam a maior 
parte do sistema nervoso central. 
3. Função motora. Assim que ocorre a integração da infor- 
mação sensitiva, o sistema nervoso estimula uma resposta 
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motora apropriada, como uma contração muscular ou 
uma secreção glandular. Os neurônios que servem a essa 
função são chamados neurônios eferentes ou motores. 
Os neurônios motores conduzem informação do encé- 
falo para a medula espinal ou para fora do encéfalo e da 
medula espinal para os efetores (músculos e glândulas), 
por meio dos nervos espinais ou cranianos. A estimulação 
dos efetores pelos neurônios motores provoca a contração 
dos músculos e a secreção pelas glândulas. 


Vamos examinar mais detalhadamente as funções mo- 
toras e sensitivas da parte periférica do sistema nervoso. A 
parte periférica do sistema nervoso é dividida em três com- 
ponentes funcionais: (1) parte somática do sistema nervoso, 
(2) divisão autônoma do sistema nervoso e (3) parte enté- 
rica do sistema nervoso (Figura 16.9). 


PARTE SOMÁTICA DO SISTEMA NERVOSO. A parte somática 
do sistema nervoso (PSSN), uma divisão da parte perifé- 
rica do sistema nervoso, consiste em neurônios sensitivos, 
chamados neurônios sensitivos somáticos, que conduzem in- 
formações para o sistema nervoso central a partir de re- 
ceptores sensitivos situados na pele, músculos esqueléticos 
e articulações, e a partir dos receptores para os sentidos es- 
peciais (visão, audição, equilíbrio, paladar e olfato). Essas 
vias sensitivas somáticas participam do influxo de informações 
para a parte central do sistema nervoso, consolidando a in- 
tegração. A PSSN também é composta por neurônios mo- 
tores, chamados neurônios motores somáticos, que condu- 
zem impulsos do sistema nervoso central somente para os 
músculos esqueléticos. Essas vias motoras somáticas participam 
do efluxo de informações do SNC, resultando em contra- 
ção muscular. Como essas respostas motoras são conscien- 
temente controladas, as ações desses componentes da parte 
periférica do sistema nervoso são voluntárias. 


Figura 16.2 Organização funcional do sistema nervoso. 


DIVISÃO AUTÔNOMA DO SISTEMA NERVOSO. A divisão au- 
tônoma do sistema nervoso (DASN) do sistema nervoso 
periférico também possui componentes motores e sensi- 
tivos. Neurônios sensitivos, chamados neurônios sensitivos 
(viscerais) autônomos, conduzem informações para o SNC, 
a partir dos receptores sensoriais autônomos localizados 
basicamente nos órgãos viscerais (órgãos musculares lisos 
no tórax, abdome e pelve). Neurônios motores autônomos con- 
duzem informações do SNC para os músculos liso e cardíaco 
e para as glândulas, provocando a contração dos músculos 
ea secreção pelas glândulas. Como suas respostas motoras 
normalmente não estão sob controle consciente, a ação 
da divisão autônoma do sistema nervoso é involuntária. A 
parte motora da divisão autônoma do sistema nervoso se 
divide em duas, a parte simpática c a parte parassimpáti- 
ca. Com algumas exceções os efetores recebem inervação 
de ambas as partes e, comumente, as duas partes têm ações 
opostas. Por exemplo, os neurônios simpáticos aumentam 
a frequência cardíaca, enquanto os neurônios parassim- 
páticos a diminuem. Em geral, a parte simpática ajuda a 
dar apoio ao exercício ou a ações de emergência, as assim 
chamadas de respostas de “luta ou fuga”, enquanto a parte 
parassimpática controla as atividades de “repouso e diges- 
tão” (Capítulo 19). Como a parte simpática é a principal 
reguladora do músculo liso do sistema circulatório, possui 
uma distribuição mais ampla, visto que os vasos sanguíneos 
estão localizados em todas as partes do corpo. A parte pa- 
rassimpática é a principal reguladora do músculo liso dos 
sistemas digestório e respiratório, que são derivados do 
tubo intestinal embrionário. 


PARTE ENTÉRICA DO SISTEMA NERVOSO. A parte entérica 
do sistema nervoso (PESN), do sistema nervoso periférico, 
é chamada “cérebro do intestino” e consiste em mais de 
100 milhões de neurônios que ocorrem pela maior parte de 


(Œ = As vias sensitivas participam do influxo de informações para a parte central do sistema nervoso (PCSN); as vias 
motoras participam do efluxo de informações do sistema nervoso central. 
COMPONENTES MOTORES 


DO 
SNP 


COMPONENTES SENSORIAIS 


DO 
SNP 


os 


EFETORES 


(2) Que componente motor do sistema nervoso periférico é voluntário? 


toda a extensão do trato gastrintestinal (GI). A parte enté- 
rica do sistema nervoso também possui tanto componentes 
sensitivos quanto motores, e atua independentemente do sis- 
tema nervoso central. Os neurônios sensitivos da parte entérica 
do sistema nervoso detectam alterações químicas no trato 
GI, assim como o estiramento de suas paredes. Os neurônios 
motores da parte entérica do sistema nervoso controlam a 
contração do músculo liso do trato GI para impulsionar o 
alimento pelo sistema digestório. Esses neurônios também 
controlam as secreções dos órgãos do trato GI, como a se- 
creção ácida produzida pelo estômago e as células endócri- 
nas que secretam hormônios. Como a divisão autônoma do 
sistema nervoso, a parte entérica é involuntária. 


v TESTE RÁPIDO 

1. Quais são os componentes estruturais dos sistemas ner- 
vosos central e periférico? 

2. Que tipos de problemas resultariam de uma lesão a 
cada uma das seguintes estruturas: neurônios sensitivos, 
interneurônios e neurônios motores? 

3. Descreva os componentes estruturais e as funções das 
partes somática, entérica e da divisão autônoma do 
sistema nervoso e indique qual dessas subdivisões da 
parte periférica do sistema nervoso controla as ações 
voluntárias e qual regula as ações involuntárias. 


16.2 HISTOLOGIA DO 
TECIDO NERVOSO 


| OBJETIVOS 
* Comparar as características histológicas e as funções 
dos neurônios e da neuróglia. 
* Diferenciar as substâncias branca e cinzenta. 
* Definir uma junção neuromuscular. 
* Diferenciar as sinapses elétricas e químicas. 
* Definir um neurotransmissor e dar vários exemplos. 


Como observado anteriormente no capítulo, o tecido ner- 
voso é composto por dois tipos de células: neurônios e neu- 
róglia. Estas células combinam-se de diversas formas em re- 
giões diferentes do sistema nervoso. Além de formar redes 
de processamento complexas no encéfalo e na medula es- 
pinal, os neurônios abrangem os circuitos orgânicos que co- 
nectam todas as regiões do corpo a essa unidade de proces- 
samento central. Como células muito especializadas capazes 
de alcançar grandes extensões e fazer conexões extrema- 
mente intrincadas com outras células, os neurônios propi- 
ciam a maioria das funções exclusivas do sistema nervoso, 
tais como percepção, pensamentos, lembranças, controle 
da atividade muscular e a regulação das secreções glandu- 
lares. Como resultado de sua especialização, perderam a 
capacidade de sofrer divisões mitóticas. A neuróglia é me- 
nor, mas supera em até 25 vezes o número de neurônios, de 
acordo com algumas estimativas. A neuróglia sustenta, nu- 
tre e protege os neurônios, e mantém o líquido intersticial 
que banha os neurônios. Diferentemente dos neurônios, a 
neuróglia continua a se dividir durante todo o período de 
vida do indivíduo. As estruturas tanto dos neurônios quan- 
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to da neuróglia diferem, dependendo se estão localizados 
no sistema nervoso central ou periférico. Essas diferenças 
na estrutura se correlacionam com diferenças na função 
nessas duas ramificações do sistema nervoso. 


Neurônios 


Neurônios apresentam excitabilidade elétrica, a capacida- 
de de responder a um estímulo e convertêlo em um im- 
pulso nervoso. Um estímulo é qualquer alteração no am- 
biente, forte o bastante para iniciar um impulso nervoso. 
Muito simplesmente, um impulso nervoso (potencial de 
ação) é um sinal elétrico que se propaga ao longo da su- 
perfície da membrana de um neurônio. O impulso come- 
ça e viaja em virtude do movimento dos íons (como sódio 
e potássio) entre o líquido intersticial e a parte interna 
de um neurônio através de canais iônicos específicos na 
membrana plasmática de um neurônio. Uma vez inicia- 
do, um impulso nervoso viaja rapidamente e com inten- 
sidade constante. 

Alguns neurônios são minúsculos e transmitem impul- 
sos por uma curta distância (menos de 1 mm) no siste- 
ma nervoso central. Outros são as células mais longas no 
corpo. Os neurônios motores que induzem os músculos 
a movimentar os dedos do pé, por exemplo, se estendem 
desde a região lombar da medula espinal (logo acima do 
nível da cintura) até o pé. Alguns neurônios sensitivos são 
ainda mais longos. Aqueles que permitem que experimen- 
temos sensações nos dedos dos pés se estendem por todo 
o caminho desde o pé até a parte inferior do encéfalo. Os 
impulsos nervosos percorrem essas grandes distâncias em 
velocidades que variam de 0,5 a 130 metros por segundo 
(1,6 a 450 km/h). 


Partes de um Neurônio 


Enquanto os neurônios possuem uma variedade ampla de 
formatos e tamanhos, um padrão geral de estrutura é com- 
partilhado por todos eles. Um neurônio consiste normal- 
mente em duas partes básicas: (1) o corpo celular e (2) uma 
quantidade variável de prolongamentos chamados fibras 
nervosas. As fibras nervosas exibem uma grande variação 
de comprimento e tamanho, e são classificadas com base 
nas diferenças funcionais e estruturais distintas como den- 
dritos ou um axônio (Figura 16.3). 


Corpo Celular 

O corpo celular (pericário) contém um núcleo, circundado 
por citoplasma, que inclui organelas celulares típicas, como 
lisossomos, mitocôndrias e complexo de Golgi. Os corpos 
das células neuronais também contêm aglomerações proe- 
minentes de retículo endoplasmático rugoso, denominado 
corpúsculos de Nissl, que são responsáveis pelos níveis cle- 
vados de síntese proteica. As proteínas exercem funções im- 
portantes na manutenção e na restauração, transmissão de 
impulsos nervosos e recepção de estímulos. O citoesqueleto 
inclui neurofibrilas, compostas por feixes de filamentos in- 
termediários responsáveis pela forma e sustentação da célu- 
la, e microtúbulos que auxiliam no movimento de substân- 
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cias entre o axônio e o corpo celular. Neurônios senis con- 
têm lipofuscina, um pigmento que ocorre como pequenas 
aglomerações de grânulos acastanhados no citoplasma. A 
lipofuscina é um produto dos lisossomos neuronais que se 
acumula à medida que o neurônio envelhece, mas parece 
não provocar dano ao neurônio. A membrana plasmática do 
corpo da célula neuronal varia de lisa a muito acidentada; 
essas protuberâncias são provocadas por muitas projeções 
pequenas, chamadas gêmulas somáticas ou espinhas, que 
aumentam a área de superfície disponível para interações 
com outras células nervosas. 


Neurotoxinas e 
Anestésicos Locais 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | 


Certos moluscos e outros organismos contêm neurotoxinas, 
substâncias que produzem seus efeitos tóxicos no sistema 
nervoso, Uma neurotoxina especialmente letal é a tetrodo- 
toxina (TTX), encontrada nas vísceras do baiacu japonês. A 
TIX bloqueia, com eficiência, os impulsos nervosos. 

Anestésicos locais são substâncias ativas que bloqueiam 
a dor e outras sensações somáticas. Exemplos incluem a 
procaína e a lidocaina, que podem ser usadas para produzir 
anestesia na pele durante a sutura de uma ferida profunda 
na boca, durante trabalho dentário, ou na parte inferior do 
corpo durante o parto. Como a TTX, essas substâncias blo- 
queiam os impulsos nervosos, assim os sinais de dor não che- 
gam à parte central do sistema nervoso. 

O resfriamento localizado de um nervo também provoca 
anestesia, porque os axônios transmitem potenciais de ação 
em velocidades mais baixas quando resfriados. A aplicação 
de gelo no tecido lesado reduz a dor porque a propagação 
das sensações de dor ao longo dos axônios é parcialmente 
bloqueada. + 


Fibra Nervosa 

Fibra nervosa é um termo geral para qualquer prolonga- 
mento neuronal que emerge do corpo celular de um neu- 
rônio. As extensões são denominadas dendritos e axônios. 
A maioria dos neurônios possui múltiplos dendritos e um 
axônio. Dendritos são as partes receptoras ou de entrada 
(influxo) de um neurônio. Geralmente são curtos, afilados 
e muito ramificados: quanto maior a ramificação, maior a 
área de superfície do neurônio para recepção de comuni- 


cação sináptica proveniente de outros neurônios. Em mui- 
tos neurônios os dendritos formam uma estrutura arbori- 
forme de prolongamentos que se estende a partir do corpo 
celular. Embora existam muitos padrões de ramificações 
dendríticas diferentes, cada tipo de neurônio possui um 
padrão de ramificação próprio. Seus citoplasmas contêm 
corpúsculos de Nissl, mitocôndrias e outras organelas. As 
membranas plasmáticas dos dendritos, assim como as do 
corpo celular, contêm numerosos locais receptores para li- 
gar mensageiros químicos provenientes de outras células. 
De fato, os dendritos normalmente possuem muito mais lo- 
cais do que o corpo celular. A quantidade desses locais re- 
ceptores na membrana plasmática dos dendritos de muitos 
neurônios é aumentada por pequenas protuberâncias ou 
projeções da membrana plasmática, semelhantes às menos 
numerosas projeções no corpo celular, chamadas gêmulas 
dendríticas ou espinhas. 

O axônio é outro tipo de fibra nervosa e varia significa- 
tivamente mais que os dendritos. A extensão dos axônios 
varia de menos de um milímetro, em neurônios que se co- 
municam apenas com células adjacentes, a mais de um me- 
tro em neurônios que se comunicam com partes distantes 
do sistema nervoso ou com órgãos periféricos. O único axô- 
nio de um neurônio conduz impulsos nervosos em direção 
a outro neurônio, fibra muscular ou célula glandular. Um 
axônio é uma projeção cilíndrica longa delgada que muitas 
vezes se une ao corpo celular em uma elevação coniforme, 
chamada proeminência axônica. A parte do axônio mais 
próxima da proeminência axônica é o segmento inicial. Na 
maioria dos neurônios os impulsos se originam na junção 
da proeminência axônica com o segmento inicial, uma área 
chamada zona gatilho (zona quimiorreceptora) e, em segui- 
da, seguem ao longo do axônio. A zona gatilho (quimior- 
receptora) não possui corpúsculos de Nissl e tem numero- 
sos canais sensíveis à voltagem na membrana plasmática. 
Um axônio contém mitocôndrias, microtúbulos e neurofi- 
brilas. O citoplasma de um axônio, chamado axoplasma, é 
envolvido por uma membrana plasmática conhecida como 
axolema. Ao longo da extensão de um axônio, ramos late- 
rais chamados axônios colaterais ramificam-se em diversas 
direções, normalmente em ângulo reto com o axônio. O 
axônio e seus ramos colaterais terminam dividindo-se em 
muitos prolongamentos distintos, chamados terminações 
axônicas ramificadas. 


Sinapses 


O local de comunicação entre dois neurônios ou entre um 
neurônio e uma célula efetora é chamado sinapse (Figu- 
ra 16.80). O termo neurônio pré-sináptico refere-se a uma 
célula nervosa que conduz impulsos na direção de uma si- 
napse. É a célula que envia um sinal. Uma célula pós-sináp- 
tica é uma célula que recebe um sinal. Pode ser uma célula 
nervosa, chamada neurônio póssináptico, que conduz um 
impulso nervoso para longe de uma sinapse, ou uma efetora 
(célula glandular ou muscular) que responde ao impulso na 
sinapse. As extremidades de algumas terminações axônicas 
se desenvolvem em estruturas bulbiformes, chamadas bo- 
tões terminais sinápticos, enquanto outras exibem uma filei- 
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Figura 16.3 Estrutura geral de um neurônio e uma sinapse entre neurônios. As setas em (a) indicam o sentido do 
fluxo de informação: dendritos — corpo celular — axônio — terminações axônicas. A interrupção indica que o axô- 
nio é, na realidade, muito mais longo do que o mostrado. 


(EB) = As partes básicas de um neurônio são diversos dendritos, um corpo celular e um axônio. 


(a) Partes de um neurônio 


(b) Neutônio motor 


ra de protuberâncias intumescidas, chamadas varicosidades. transmissor é uma molécula liberada de uma vesícula sináp- 
Tanto os botões terminais sinápticos quanto as varicosida- tica que excita ou inibe os neurônios póssinápticos, fibras 
des contêm muitos sacos minúsculos envolvidos por mem- musculares ou células glandulares. Durante muito tempo 
brana, chamados vesículas sinápticas, que armazenam um — pensávamos que os neurônios liberassem apenas um tipo de 
agente químico denominado neurotransmissor. Um neuro-  neurotransmissor em todos os botões terminais sinápticos. 
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Neurônio pré-sináptico 


(O impuiso nervoso 


(c) Sinapse neuronal 
(Q Que funções os dendritos, o corpo celular e o axônio exercem na transmissão dos impulsos nervosos? 


Sabemos, atualmente, que muitos neurônios contêm dois 
ou, até mesmo, três neurotransmissores, e que a liberação 
de um segundo ou terceiro neurotransmissor de um neurô- 
nio pré-sináptico pode depender da frequência de ativação 
do neurônio, assim como de outros fatores. Neurotransmis- 
sores serão descritos com mais detalhes em breve. 


Junção Neuromuscular 

Se isto lhe parecer familiar, é porque no Capítulo 10 apren- 
demos sobre a sinapse entre um neurônio motor e uma fibra 
muscular, chamada junção neuromuscular (Figura 10.6). (A 
sinapse entre um neurônio e uma célula glandular é cha- 
mada junção neuroglandular). Lembre-se de que no Capí- 
tulo 10 a maioria das sinapses continha um pequeno espaço 
entre as células, chamado fenda sináptica (Figura 10.6c). 

Um impulso nervoso não consegue “saltar” a fenda para 
excitar a célula seguinte, assim, precisa de neurotransmis- 
sores. Em uma junção neuromuscular as vesículas sinápti- 
cas liberam o neurotransmissor acetilcolina (ACh) (Figu- 
ra 10.6). A acetilcolina é capturada pelos receptores para 
ACh, proteínas engastadas nas membranas celulares das 
fibras musculares que estimulam um potencial de ação. O 
potencial de ação provoca a contração das fibras musculares. 

Quando a ACh finaliza sua tarefa é rapidamente decompos- 
ta por uma enzima na fenda sináptica, chamada acetilcoli- 

nesterase (AChE). 


Sinapses entre Neurônios 

Nas sinapses entre neurônios, o neurônio que envia o sinal 
é chamado neurônio pré-sináptico, enquanto o que rece- 
be a mensagem é chamado neurônio pós-sináptico (Figura 
16.8c). A maioria das sinapses entre neurônios é axodendri- 
tica, proveniente do axônio pré-sináptico para o dendrito 
pós-sináptico, enquanto outras são axossomáticas, prove- 
nientes do axônio pré-sináptico para o corpo (soma) celular 
póssináptico, ou axoaxônicas, provenientes de um axônio 
pré-sináptico para um axônio póssináptico. 

Assinapses entre neurônios podem ser elétricas ou quí- 
micas. Em uma sinapse elétrica, as membranas plasmáticas 
dos neurônios pré-sinápticos e pós-sinápticos estão com- 
pactamente ligadas por junções comunicantes que con- 
têm conexonas (Figura 3.2e). Conforme os íons fluem de 
uma célula para outra por meio das conexonas, um im- 
pulso nervoso é gerado e passa de uma célula para outra. 
Embora as sinapses elétricas não sejam tão comuns quan- 
to as sinapses químicas no encéfalo, são muito comuns 
nos músculos lisos viscerais, no tecido muscular cardíaco 
e no embrião em desenvolvimento. As sinapses elétricas 
permitem comunicação muito rápida e movimentos coor- 
denados uniformes, como aqueles necessários para fazer 
o coração bater. 

As sinapses químicas, que incluem a liberação de um neu- 
rotransmissor a partir de um neurônio pré-sináptico, ocor- 


rem entre a maioria dos neurônios e entre todos os neurô- 
nios e efetores (células musculares e glandulares). 

Uma sinapse química típica ocorre como se segue (Fi- 
gura 16.3): 


O Um impulso nervoso chega a um botão terminal sináp- 
tico de um axônio pré-sináptico. 

O impulso nervoso abre os canais de Ca* controlados 
por voltagem, encontrados na membrana dos botões ter- 
minais sinápticos, que permitem o fluxo de Ca* para o 
botão terminal sináptico. Lembre-se do Capítulo 10 que 
os canais controlados por voltagem são proteínas inte- 
grais da membrana que se abrem em resposta às altera- 
ções no potencial de membrana (voltagem). 

© Um aumento na concentração de Ca”, no interior do 
botão terminal sináptico, deflagra a exocitose de algu- 
mas das vesículas sinápticas, que libera milhares de mo- 
léculas de neurotransmissores na fenda sináptica. 

O Os neurotransmissores difundem-se através da fenda 
sináptica e se ligam aos receptores de neurotransmis- 
sores situados na membrana plasmática dos neurônios 
póssinápticos. 


O A ligação de moléculas de neurotransmissores abre os 
canais iônicos, permitindo que determinados íons flu- 
am através da membrana. 


O Conforme os íons fluem pelos canais abertos, a volta- 
gem na membrana se altera. Dependendo dos íons que 
fluem, a alteração de voltagem pode resultar na geração 
de um impulso nervoso, se os canais de sódio (Na”) abri- 
rem (excitatório), ou na inibição de um impulso nervoso, 
se os canais de potássio (K") ou cloreto (CH) abrirem 

nibitório) . Um neurônio comum na parte central do 

sistema nervoso recebe influxos de 1.000 a 10.000 si- 
napses. Uma parte desse influxo é excitatória e a outra 
parte é inibitória. A soma de todos os efeitos inibitórios 

e excitatórios, em um determinado momento, determi- 

na se um ou mais impulsos ocorrerão no neurônio pós- 

sináptico. 


Na maioria das sinapses ocorre apenas transferência uni- 
direcional de informação — de um neurônio pré-sináptico 
para um neurônio pós-sináptico ou efetor, como uma fibra 
muscular ou célula glandular. Por exemplo, a transmissão 
sináptica em uma junção neuromuscular (JNM) origina-se 
de um neurônio motor somático para uma fibra muscular 
esquelética (mas não no sentido oposto). Apenas botões 
terminais sinápticos dos neurônios pré-sinápticos liberam 
neurotransmissores, e somente a membrana dos neurônios 
pós-sinápticos possui as proteínas receptoras corretas para 
reconhecer e ligarse àquele neurotransmissor. 

Um neurotransmissor afeta o neurônio póssináptico, fi- 
bra muscular ou célula glandular enquanto o neurônio per- 
manecer ligado a seus receptores. Portanto, a remoção do 
neurotransmissor é essencial para a função sináptica nor- 
mal. O neurotransmissor é removido de três formas: (1) 
algumas das moléculas dos neurotransmissores liberados 
difundem-se para longe da fenda sináptica. Assim que uma 
molécula do neurotransmissor está fora do alcance de seus 
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receptores não consegue mais exercer seu efeito; (2) alguns 
neurotransmissores são destruídos por enzimas; (3) muitos 
neurotransmissores são transportados ativamente de volta 
para o neurônio que os liberou (recaptação); outros são 
transportados para a neuróglia adjacente (captação) 
Neurotransmissores 

Aproximadamente 100 substâncias são neurotransmissores 
conhecidos ou presumidos. A acetilcolina (ACh) é liberada 
por muitos neurônios do sistema nervoso periférico (SNP) 
e por alguns neurônios do sistema nervoso central (SNC). 
A ACh é um neurotransmissor excitatório na junção neuro- 
muscular, sendo conhecida também como neurotransmissor 
inibitório em outras sinapses. Por exemplo, os neurônios 
parassimpáticos diminuem a frequência cardíaca, liberan- 
do ACh nas sinapses inibitórias. 

Diversos aminoácidos são neurotransmissores no SNC. 
O glutamato e o aspartato possuem efeitos excitatórios po- 
tentes. Outros aminoácidos, como o ácido y-aminobutíri- 
co (GABA), são importantes neurotransmissores inibitó- 
rios. Agentes ansiolíticos, como o diazepam, intensificam 
a ação do GABA. 

Alguns neurotransmissores são aminoácidos modificados, 
incluindo norepinefrina, dopamina e serotonina. A norepi- 
nefrina (NE) exerce funções no despertar, no sonho e na 
regulação do humor. Os neurônios encefálicos, contendo 
o neurotransmissor dopamina (DA), estão ativos durante as 
respostas emocionais, comportamentos de vício e experièn- 
cias aprazíveis. Além disso, os neurônios que liberam do- 


A depressão é um transtorno qui mais di 

18 milhões de pessoas todos os anos nos EUA. Pessoas de- 
primidas sentem-se tristes e desamparadas, não têm inte- 
resse em atividades que já desfrutaram e têm pensamen- 
tos suicidas. Há diversos tipos de depressão. Na 

maior os sintomas têm mais de duas semanas de duração. 
Na distimia há episódios de depressão alternados com 
períodos de normalidade. Uma pessoa com transtorno 
afetivo bipolar, ou doença maniaco-depressiva, apre- 
senta episódios recorrentes de depressão e elação (mania) 
extrema. Uma pessoa com transtorno afetivo sazonal 
(TAS) apresenta depressão durante os meses de inverno, 
quando a luz do dia é menos intensa (ver Seção 22.9). Em- 
bora a causa exata da depressão seja desconhecida, há pes- 
quisas indicando que a depressão está ligada a um dese- 
quilíbrio, no encéfalo, dos neurotransmissores serotonina, 
norepinefrina e dopamina. Fatores que contribuem para 
a depressão incluem hereditariedade, estresse, doenças 
crônicas, certos traços de personalidade (como autoesti- 
ma baixa) e alterações hormonais. O tratamento mais co- 
mum para depressão é com medicamentos. Por exemplo, 
os inibidores seletivos da recaptação de serotonina (ISRS) 
proporcionam alívio para algumas formas de depressão. 
Ao inibir a recaptação da serotonina pelos transportado- 
res, os ISRS prolongam a atividade do neurotransmissor 
em sinapses no encéfalo. Os ISRS incluem fluoxetina, pa- 
roxetina e sertralina. + 
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pamina ajudam a regular os neurônios motores superiores 
que, basicamente, afetam o tônus do músculo esquelético e 
alguns aspectos do movimento, em virtude da contração dos 
músculos esqueléticos. Existe uma forma de esquizofrenia 
decorrente do acúmulo excessivo de dopamina. Supõe-se 
que a serotonina participe da percepção sensitiva, da regu- 
lação da temperatura, do controle do humor, do apetite e 
do início do sono. 

Os neurotransmissores que consistem em aminoácidos 
unidos por ligações peptídicas são chamados neuropepti- 
dios. As endorfinas são neuropeptídios que atuam como 
analgésicos naturais do corpo. À acupuntura provoca anal- 
gesia (perda da sensação de dor) aumentando a libera- 
ção de endorfinas, que também estão ligadas à melhora 
da memória e do aprendizado, e a sensação de prazer ou 
euforia. 

Outro neurotransmissor é o gás óxido nítrico (NO), que 
é diferente de todos os neurotransmissores conhecidos an- 
teriormente porque não é sintetizado antes nem acondi- 
cionado em vesículas sinápticas. Pelo contrário, é formado 
quando necessário, propagando-se a partir das células que 
o produzem e entrando nas células vizinhas, não reage com 
receptores e atua imediatamente. Além disso, o NO reage 
com tantas moléculas diferentes que é rapidamente consu- 
mido próximo do local em que é sintetizado, atuando so- 
mente nas células próximas de seu ponto de síntese. O NO 
é um neurotransmissor excitatório produzido no encéfalo, 
na medula espinal, nas glândulas suprarrenais e nos nervos 
para o pênis. Algumas pesquisas mostram que o NO tem par- 
ticipação na memória e no aprendizado. O NO também atua 
na dilatação dos vasos sanguíneos e na resposta imune. 

O monóxido de carbono (CO), como o NO, não é pro- 
duzido antecipadamente nem acondicionado nas vesículas 


sinápticas. O CO também é formado quando necessário e 
se difunde para fora das células que o produzem em dire- 
ção às células adjacentes, e não reage com receptores. O 
CO é um neurotransmissor excitatório produzido no en- 
céfalo e em resposta a algumas funções neuromusculares 
e neuroglandulares. O CO pode estar relacionado com a 
dilatação dos vasos sanguíneos, memória, olfação, visão, 
termorregulação, liberação de insulina e atividade anti- 
inflamatória. 


Os neurônios apresentam grande diversidade de tamanho e 
forma (Figura 16.4). Seus corpos celulares variam, em diá- 
metro, de 5 micrômetros (pm) (ligeiramente menor do que 
um eritrócito) até 135 mm (dificilmente grande o suficiente 
para ser visível a olho nu). O padrão de ramificação dendrí- 
tica é variado e distinto para neurônios em partes diferentes 
do sistema nervoso. Alguns poucos neurônios não possuem 
axônio, e muitos outros possuem axônios muito curtos. Como 
observado no início do capítulo, os axônios mais extensos são 
quase tão longos quanto a altura da pessoa, estendendo-se 
dos dedos do pé até a parte mais inferior do encéfalo. 

Características tanto estruturais quanto funcionais são 
usadas para classificar os diversos neurônios no corpo. Es- 
truturalmente, os neurônios são classificados de acordo com 
o número de prolongamentos que se estendem a partir do 
corpo celular (Figura 16.4). 


* Neurônios multipolares geralmente possuem diversos 
dendritos e um axônio (Figura 16.43; ver também Figura 
16.3). A maioria dos neurônios no encéfalo e na medula 
espinal (interneurônios) é multipolar, como o são todos 
os neurônios (eferentes) motores. 


Figura 16.4 Classificação estrutural dos neurônios. As interrupções indicam que os axônios são mais longos do que 


o mostrado. 


Um neurônio multipolar possui muitos prolongamentos, que se estendem do corpo celular; um neurônio 
bipolar possui dois, e um neurônio unipolar apenas um. 


1)! AN 
(a) Neurônio multipolar 
9º que ocorre na zona gatilho? 


(b) Neurônio bipolar 


* Neurônios bipolares apresentam um dendrito principal 
e um axônio (Figura 15.4b). São encontrados na retina, 
na orelha interna e na área olfatória do encéfalo. 

* Neurônios unipolares ou pseudounipolares são neurônios 
sensoriais que se originam no embrião como neurônios 
bipolares. Como resultado do desenvolvimento diferencial 
da membrana plasmática do corpo celular entre o axônio 
e o dendrito, os dois prolongamentos se aproximam e se 
fundem em um único prolongamento que se divide em 
dois ramos, a pouca distância do corpo celular. Os dois 
ramos possuem a estrutura € a função características de 
um axônio. São prolongamentos cilíndricos longos que 
propagam potenciais de ação. Contudo, o ramo axônico 
que se estende até a periferia, chamado prolongamento 
periférico, possui dendritos na sua extremidade distal, 
enquanto o ramo axônico que se estende até a parte cen- 
tral do sistema nervoso, chamado central, 
termina nos botões terminais sinápticos. Os dendritos mo- 
nitoram um estímulo sensitivo, como tato ou estiramento. 
A zona gatilho para os impulsos nervosos em um neurônio 
unipolar está na junção dos dendritos com o axônio (Fi- 
gura 16.4c). Os impulsos, em seguida, se propagam para 
os botões terminais sinápticos. 

Alguns neurônios são denominados em homenagem ao 
histologista que os descreveu primeiro ou em virtude de um 
aspecto de sua aparência ou forma; exemplos incluem as 
células de Purkinje no cerebelo (Figura 16.53) e as células 
piramidais encontradas no córtex cerebral do encéfalo, que 
possuem corpos celulares triangulares (Figura 16.5b). Fre- 
quentemente, um padrão distinto de ramificação dendrítica 


Figura 16.5 Dois exemplos de neurônios do sistema 
nervoso central. Setas indicam o sentido do fluxo de in- 


formação. 
O= O padrão de ramificação dendritica 


frequentemente é distinto para um tipo 
específico de neurônio. 


(a) Célula de Purkinje (b) Célula piramidal 
(Q Por que as células piramidais são assim chamadas? 
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permite a identificação de um tipo específico de neurônio 
no sistema nervoso central. 


Neuróglia 

Neuóroglia, glia ou cédulas da glia constituem aproximada- 
mente metade do volume da parte central do sistema nervo- 
so. Seus nomes derivam da ideia dos primeiros histologistas 
de que elas mantinham coeso o tecido nervoso. Sabemos 
agora que as células da neuroóglia não são meramente as- 
sistentes passivas, mas participantes ativas no funcionamen- 
to do tecido nervoso. Geralmente, as células da neuróglia 
são menores do que os neurônios e, como afirmado ante- 
riormente, são muito mais numerosas. Em contraste com 
os neurônios, as células da neuróglia não geram nem pro- 
pagam potenciais de ação, e, além disso, elas possuem a ca- 
pacidade de multiplicação e divisão no sistema nervoso ma- 
duro. Em casos de lesão ou doença, as células da neuróglia 
se multiplicam para preencher os espaços antes ocupados 
pelos neurônios. Tumores encefálicos derivados das célu- 
las da neuróglia, chamados gliomas, tendem a ser extrema- 
mente malignos e de crescimento rápido. Dos seis tipos de 
células da neuróglia, quatro - astrócitos, oligodendrócitos, 
microglia e células ependimárias - são encontrados apenas 
no sistema nervoso central. Os dois tipos restantes - célu- 
las de Schwann (neurolemócitos) e células satélites - estão 
presentes no sistema nervoso periférico. 


Neuróglia do Sistema Nervoso Central (SNC) 

A neuróglia do SNC pode ser classificada com base no tama- 
nho, nos prolongamentos citoplasmáticos e na organização 
intracelular em quatro tipos: astrócitos, oligodendrócitos, 
microglia e células ependimárias (Figura 16.6). 


ASTRÓCITOS. Estas células estreladas, que possuem muitos 
prolongamentos, são as maiores e mais numerosas da neu- 
róglia. Existem dois tipos de astrócitos. Os astrócitos protoplas- 
máticos têm muitos prolongamentos ramificados curtos e são 
encontrados na substância cinzenta (descrita a seguir). Os 
astrócitos fibrosos possuem muitos prolongamentos não ramifi- 
cados longos e estão localizados principalmente na substância 
branca (também descrita a seguir). Os prolongamentos dos 
astrócitos fazem contato com os capilares sanguíneos, neurô- 
nios e pia-máter (uma membrana fina em torno do encéfalo 
e da medula espinal). 

As funções dos astrócitos são as seguintes: (1) os astrócitos 
contêm microfilamentos que lhes proporcionam força consi- 
derável, permitindo que suportem os neurônios. (2) Como os 
neurônios do SNC precisam ser isolados de outras substâncias 
potencialmente prejudiciais no sangue, as células endoteliais 
dos capilares sanguíneos do SNC possuem características de 
permeabilidade muito seletivas. Os prolongamentos dos astró- 
citos enrolados em torno dos capilares sanguíneos secretam 
substâncias químicas que mantêm as características de perme- 
abilidade exclusivas das células endoteliais. De fato, as células 
endoteliais criam uma barreira hematencefálica, que restringe o 
movimento de substâncias entre o sangue e o líquido intersti- 
cial da PCSN. Detalhes da barreira hematencefálica são estu- 
dados no Capítulo 18. (3) No embrião, os astrócitos secretam 
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Figura 16.6 Neuróglia do sistema nervoso central (SNC). 


(B) = A neurógiia do SNC é diferenciada com base no tamanho, nos prolongamentos citoplasmáticos e na 


organização intracelular. 


Célula da 
micróglia. 


micróglia. 


Célula 


Ventriculo 
(O Que células da neuróglia do SNC atuam como fagócitos? 


substâncias químicas que parecem regular o crescimento, a 
migração e a interconexão entre os neurônios no encéfalo. 
(4) Os astrócitos ajudam a manter o ambiente químico ade- 
quado para a geração de impulsos nervosos. Por exemplo, re- 
gulam a concentração de importantes íons como o K'; captam 
os neurotransmissores em excesso; e servem como um condu- 
to para passagem de nutrientes e outras substâncias entre os 
capilares sanguíneos e os neurônios. (5) Os astrócitos também 
participam no aprendizado e na memória, influenciando a for- 
mação de sinapses neurais. 

OLIGODENDRÓCITOS. Estes se assemelham aos astrócitos, 
mas são menores e contêm menos prolongamentos. Os pro- 


longamentos dos oligodendrócitos são responsáveis pela for- 
mação e manutenção do revestimento protetor em torno 
dos axônios do SNC. Como observaremos logo a seguir, a 
bainha de mielina é um revestimento de lipídio e proteína 
em torno de alguns axônios, que isola o axônio e acelera a 
condução do impulso nervoso. 


MICROGIIA. Estas células da neuróglia são pequenas, com 
prolongamentos finos que emitem numerosas projeções pon- 
tiagudas. Diferentemente de outras células da neuróglia que 
se desenvolvem do tubo neural, a microglia se origina na 
medula óssea vermelha e migra para o SNC à medida que se 
desenvolve. As células da micróglia atuam como fagócitos. 


Como macrófagos teciduais, removem fragmentos celulares 
formados durante o desenvolvimento normal do sistema ner- 
voso e fagocitam micróbios e tecido nervoso danificado. 


CÉLULAS EPENDIMÁRIAS. Células que variam de prismáti- 
cas (colunares) a cúbicas, dispostas em uma única camada 
que possui cílios e microvilosidades. Essas células revestem 
os ventrículos do encéfalo e o canal central da medula espi- 
nal (espaços preenchidos com líquido cerebrospinal). Fun- 
cionalmente, as células ependimárias produzem, (possivel- 
mente) monitoram e auxiliam na circulação do líquido ce- 
rebrospinal. Elas também formam a barreira hematoliquó- 
rica, discutida no Capítulo 18. 


Neurógiia do SNP 
A neuróglia do SNP circunda completamente os axônios e 
os corpos celulares. Os dois tipos de células da neuróglia 
encontrados no SNP são células de Schwann e células saté- 
lites (Figura 16.7). 


CÉLULAS DE SCHWANN. Estas células planas, também cha- 
madas neurolemócitos, envolvem os axônios do SNP. Como 
os oligodendrócitos do SNC, formam a bainha de mielina 
em torno dos axônios. No entanto, um único oligodendró- 
cito mieliniza diversos axônios (Figura 16.6), mas cada cé- 
lula de Schwann mieliniza um único axônio (Figura 16.7a; 
ver também Figura 16.8a, c). Uma única célula de Schwann 
também envolve até 20 ou mais axônios amielínicos (axô- 
nios sem bainha de mielina) (Figura 16.7b). As células de 
Schwann participam na regeneração axônica, o que é mais 
facilmente realizado no SNP do que no SNC. 
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CÉLULAS SATÉLITES. Estas células planas circundam os cor- 
pos celulares dos neurônios do SNP (Figura 16.7c). (Lem- 
bre-se de que gânglios são coleções de corpos de células neu- 
ronais fora do SNC.) Além de fornecer suporte estrutural, 
as células satélites regulam a troca de substâncias entre os 
corpos das células neuronais e o líquido intersticial. 


Mielinização 


Axônios que são circundados por múltiplas camadas de 
proteína e de lipídios, chamadas bainha de mielina, são 
classificados como mielinizados (Figura 16.83). A bainha 
isola eletricamente o axônio de um neurônio e acelera 
a condução do impulso nervoso. Axônios sem esse re- 
vestimento são classificados como amielínicos (Figura 
16.8b). 

Dois tipos de células da neuróglia produzem bainhas de 
mielina: as células de Schwann (no SNP) e os oligodendró- 
citos (no SNC). No SNP, as células de Schwann começam a 
formar bainhas de mielina em torno dos axônios, durante 
o desenvolvimento fetal. Cada célula de Schwann envolve 
aproximadamente 1 mm do comprimento de um único axô- 
nio, enrolando-se muitas vezes em torno do axônio (Figura 
16.84). Finalmente, múltiplas camadas de membrana plas- 
mática das células da neuróglia envolvem o axônio, com o 
citoplasma e o núcleo das células de Schwann formando a 
camada mais externa. A parte interna, consistindo em até 
100 camadas de membrana da célula de Schwann, é a bai- 
nha de mielina. A camada citoplasmática nuclcada externa 
da célula de Schwann, que envolve os axônios mielinizados 
e amielínicos, é o neurolema (bainha de Schwann). O neu- 


Figura 16.7 Neuróglia do sistema nervoso periférico (SNP). 


(B3 == A neuróglia do sistema nervoso periférico envolve completamente axônios e corpos celulares dos neurônios, 


Célula de Schwann 
Bainha Cêlula 
de mielina de Schwann 
Axônio Axônios amielinicos 

ta o) 


Célula satélite 


Célula 
de Schwann 


Axônio 


(e) 
(2) Como as células de Schwann e os oligodendrócitos diferem com relação ao número de axônios mielinizados? 
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Figura 16.8 Axônios mielinizados e amielínicos. 


(B) => Axônios envolvidos por bainha de mielina produzida pelas células de Schwann ou pelos oligodendrócitos são 


considerados mielinizados. 


Célula de Schwann: 
Núcieo 


(c) Corte transverso de axônio mielinizado 
(Q Qual é a vantagem funcional da mielinização? 


rolema é encontrado apenas em torno dos axônios do SNP. 
Quando um axônio é lesado, o neurolema auxilia na rege- 
neração, formando um tubo de regeneração que guia e es- 
timula o novo crescimento do axônio. Espaços na bainha de 
mielina, chamados nós de Ranvier, aparecem em intervalos 
ao longo do axônio (Figuras 16.3 e 16.73). Cada célula de 
Schwann envolve um segmento axônico entre dois nós. Os 
impulsos nervosos são conduzidos mais rapidamente nos 
axônios mielinizados porque os impulsos são formados mais 
rapidamente nos nós de Ranvier e parecem “saltar” de nó 
em nó, em oposição à condução mais lenta por qualquer 
parte da membrana nos axônios amielínicos. 


Axônios amielínicos 


(b) Cone transverso de 
axônios amielínicos 


Célula de 
Schwann: 


PR 1 
Nos Citoplasma 


A G H Neurolema 
: RESID Nócko 
he Ro e. 
L ws PA J 

CO 27% 


(d) Corte transverso de axônios amielinicos 


No SNC, um oligodendrócito mieliniza partes de diver- 
sosaxônios. Cada oligodendrócito emite aproximadamente 
15 prolongamentos planos largos que se espiralam em tor- 
no dos axônios do SNC, formando uma bainha de mielina 
(Figura 16.6). No entanto, não existe neurolema, porque o 
corpo celular e o núcleo do oligodendrócito não envolvem 
oaxônio. Os nós de Ranvier estão presentes, mas em menor 
número. Os axônios no SNC apresentam pouca regenera- 
ção após uma lesão. Considera-se que isso seja decorrente, 
em parte, da ausência de neurolema, e em parte de uma 
influência inibitória exercida pelos oligodendrócitos sobre 
a regeneração do axônio. 


A quantidade de mielina aumenta do nascimento até a 
maturidade, e sua presença intensifica muito a velocidade 
de condução do impulso nervoso. 

As respostas de um recém-nascido aos estímulos não são 
tão rápidas nem tão coordenadas quanto aquelas de uma 
criança mais velha ou de um adulto, em parte porque a 
mielinização ainda está em progresso durante o primeiro 
ano de vida, Desmielinização refere-se à perda ou à destrui- 
ção das bainhas de mielina em torno dos axônios. Pode re- 
sultar de distúrbios como esclerose múltipla ou doença de 
Tay-Sachs, ou de quimioterapia e radioterapia. Qualquer 
episódio isolado de desmielinização provoca a deteriora- 
ção dos nervos afetados. 


Substância Cinzenta e Substância Branca 


Em um corte recém-dissecado do encéfalo ou da medula 
espinal algumas regiões parecem brancas e brilhantes, en- 
quanto outras parecem cinza (Figura 16.9). A substância 
branca é uma agregação de axônios mielinizados e amielí- 
nicos de muitos neurônios. A cor esbranquiçada da mielina 


€ 
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dáà substância branca seu nome. A substância cinzenta do 
sistema nervoso contém corpos celulares neuronais, den- 
dritos, axônios amielínicos, terminações axônicas e neu- 
róglia. Parece acinzentada, em vez de branca, porque os 
corpúsculos de Nissl dão uma cor acinzentada e há pouca 
ou nenhuma mielina nessas áreas. Vasos sanguíneos estão 
presentes tanto na substância branca quanto na substân- 
cia cinzenta. 

Na medula espinal, a substância branca circunda um 
cerne interno de substância cinzenta em forma de bor- 
boleta ou da letra H; no encéfalo, uma camada fina 
de substância cinzenta recobre a superfície das maio- 
res partes do encéfalo, o cérebro e o cerebelo (Figura 
16.9). Quando usado para descrever o tecido nervoso, 
um núcleo é um aglomerado de corpos celulares neu- 
ronais no interior do SNC. (Lembre-se de que o termo 
gânglio refere-se a um arranjo semelhante no interior do 
SNP.) Muitos núcleos de substância cinzenta também se 
situam profundamente no interior do encéfalo. Grande 
parte da substância branca do SNC consiste em tratos, 
feixes de axônios no SNC que se estendem por alguma 


Figura 16.9 Distribuição das substâncias branca e cinzenta na medula espinal e no encéfalo. 


EB) = A substância branca consiste em axônios mielinizados e amielínicos de muitos neurônios. A substância cinzenta 
consiste em corpos celulares neuronais, dendritos, terminações axônicas, feixes de axônios amielínicos e neuróglia. 


(a) Corte transverso da medula espinal 


(c) Corte transverso da medula espinal 
(9 Por que a substância branca é esbranquiçada? 


(d) Corte frontal do encéfalo 
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TABELA 16.1 


Resumo da Terminologia 
ACÚMULO DE CORPOS ACÚMULO DE 
DE NEURÔNIOS FIBRAS NERVOSAS 
Sistema Núcleo Trato 
nervoso Exemplo: núcleo rubro Exemplo: trato da 
Entra! (Figura 18.8b) coluna 
(Tabela 20.3) 
Sistema Gáânglio Nervo 
nervoso Exemplo: gânglio Exemplo: nervo 
periférico vestibular (Figura vago (X) (Figura 
21.13b) 18.25) 


distância acima ou abaixo da medula espinal ou conec- 
tam partes do encéfalo entre si e com a medula espinal 
(Tabela 16.1). Os arranjos de substância cinzenta e de 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Esclerose Múltipla 


substância branca na medula espinal e no encéfalo são 
estudados mais extensivamente nos Capítulos 17 e 18, 
respectivamente. 


v TESTE RÁPIDO 
4. Descreva as partes de um neurônio e as funções de 
cada uma. 
5. Quais são as diferenças entre sinapses elétricas e quí- 
micas? 
6. O que é uma junção neuromuscular? 
7. Que função o neurotransmissor exerce na transmissão 
de impulsos em uma sinapse química? 
8. Qual a diferença entre neurônios unipolares e bipola- 
res? 
9. O que é um neurolema, e por que é importante? 
10. Com referência ao sistema nervoso central, o que é um 
núcleo? 
11. Quala diferença entre as substâncias branca e cinzenta? 


(EM) ocorre destruição pro- 
gressiva das bainhas de mielina envolvendo os neurônios do 
SNC, e acomete aproximadamente 350.000 pessoas nos EUA 
e 2 milhões de pessoas em todo o mundo. Em geral, aparece 
entre 20 e 40 anos de idade, afetando com frequência duas 
vezes maior mulheres do que homens. A EM é mais comum 
em pessoas brancas, menos comum em pessoas negras e rara 
em asiáticas. É uma doença autoimune - o próprio sister 
imune do corpo lidera o ataque. O nome da condição des- 
creve a patologia anatômica: em múltiplas regiões as bai- 
nhas de mielina se 
deterioram (escle- 
rose) com forma- 
ção de placas ou 
cicatrizes endure- 
cidas. A RM reve- 
la numerosas pla- 
cas na substância 
branca do encé- 
falo e da medula 
espinal. A destrui- 
ção das bainhas 
de mielina dimi- 
nui e, em seguida, 
produz um curto- 
circuito na propa- 
gação dos impul- 
sos nervosos. 

A forma mais 
comum da condi- 
ção é a esclero- 
se múltipla reci- 
divante que cos- 
tuma acometer o 
adulto jovem. Os 


primeiros sintomas são sensação de peso ou de fraqueza nos 
músculos, sensações anormais ou visão dupla. Um episódio 
é seguido por um período de remissão, durante o qual os 
sintomas desaparecem temporariamente. Os episódios se 
sucedem geralmente a cada um ou dois anos. O resultado 
é perda progressiva da função, intercalada com períodos de 
remissão durante os quais os sintomas diminuem. 

Embora a causa da esclerose múltipla não seja clara, tan- 
to suscetibilidade genética quanto exposição a alguns f 
tores ambientais (talvez um herpes-virus) parecem contri- 
buir. Muitos paci- 
entes com escle- 
rose múltipla re- 
cidivante são tra- 
tados com inje- 
ções de interfe- 
rona beta (INF-f). 
Este tratamento 
prolonga o tem- 
po entre os epi- 
sódios, diminui a 
gravidade dos mes- 
mos e diminui a 
formação de no- 
vas lesões em al- 
guns casos. Infe- 
lizmente, nem to- 
dos os pacientes 
com EM toleram a 
interferona beta, 
e além disso a te- 
rapia se torna me- 
nos efetiva à me- 
dida que a doença 
avança. + 


16.3 CIRCUITOS NEURAIS 


[Bl ossETIvO 
* Identificar a estrutura e a função dos vários tipos de 
circuitos neurais no sistema nervoso. 


O SNC contém bilhões de neurônios organizados em redes 
complexas, chamadas circuitos neurais, cada um dos quais 
é um grupo funcional de neurônios que processa um tipo 
específico de informação. Em um circuito simples em sé- 
rie, um neurônio présináptico estimula um único neurônio 
pós-sináptico. O segundo neurônio, em seguida, estimula 
outro, e assim por diante. No entanto, a maioria dos circui- 
tos neurais é mais complexa. 

Um único neurônio présináptico pode fazer sinapse 
com diversos neurônios póssinápticos. Este arranjo, cha- 
mado divergência, permite que um neurônio présináptico 
influencie diversos neurônios pós-sinápticos (ou diversas fi- 
bras musculares ou células glandulares) ao mesmo tempo. 
Em um circuito divergente, o impulso nervoso proveniente 
de um único neurônio pré-sináptico provoca a estimulação 
de um número crescente de células ao longo do circuito (Fi- 
gura 16.109). Por exemplo, um pequeno número de neurô- 
nios no encéfalo, que regula um movimento específico do 
corpo, estimula um número muito maior de neurônios na 
medula espinal. Sinais sensitivos também se espalham pelos 
circuitos divergentes e são frequentemente retransmitidos 


Figura 16.10 Exemplos de circuitos neurais. 
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a diversas regiões do encéfalo. Este arranjo possui o efeito 
de amplificar o sinal. 

Em outro arranjo, chamado convergência, diversos neu- 
ipticos fazem sinapse com um único neurô- 
nio pós-sináptico. Este arranjo permite estimulação ou ini- 
bição mais efetiva do neurônio póssináptico. Em um circui- 
to convergente (Figura 16.10b), o neurônio póssináptico 
recebe impulsos nervosos de diversas fontes diferentes. Por 
exemplo, um único neurônio motor que faz sinapse com as 
fibras neuromusculares, nas junções neuromusculares, re- 
cebe influxo de diversas vias que se originam em diferentes 
regiões do encéfalo. 

Alguns circuitos são construídos de forma que a estimula- 
ção da célula pré-sináptica faça com que a célula pós-sináp- 
tica transmita uma série de impulsos nervosos. Tal circuito 
é chamado circuito reverberatório (Figura 16.10c). Neste 
padrão, o impulso que chega estimula o primeiro neurônio, 
que estimula o segundo, que estimula o terceiro e assim por 
diante. Ramos dos últimos neurônios fazem sinapse com os 
ramos dos primeiros. Este arranjo envia impulsos de volta 
pelo circuito continuamente. O sinal de saída pode durar 
de uns poucos segundos a muitas horas, dependendo do 
número de sinapses e do arranjo de neurônios no circui- 
to. Os neurônios inibitórios “desligam” um circuito rever- 
beratório após um período de tempo. Entre as respostas 
do corpo consideradas como resultado dos sinais de saída 


BB = um circuito neural é um grupo funcional de neurônios que processa um tipo específico de informação. 


We 


ERA 
ft É 


(8) Circuito divergente (b) Circuito convergente 


E? 


(c) Circuito reverberatório (0) Circuito paralelo de pós-descarga 


(O Um neurônio motor na medula espinal recebe tipicamente influxo de neurônios que se originam em diversas regiões 
diferentes do encéfalo. Este é um exemplo de convergência ou de divergência? 
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dos circuitos reverberatórios estão respiração, atividades 
musculares coordenadas, despertar, sono (quando a rever- 
beração cessa) e memória de curto prazo. 

Um quarto tipo é o circuito paralelo pós-descarga (Figu- 
ra 16.10d). Neste circuito, uma única célula pré-sináptica 
estimula um grupo de neurônios, cada um dos quais faz si- 
napse com uma célula póssináptica comum. Circuitos para- 
lelos pós-descarga podem participar de atividades precisas, 
como os cálculos matemáticos. 

v TESTE RÁPIDO 

12. O que é um circuito neural? 

13. Quais são as funções dos circuitos divergentes, conver- 

gentes, reverberatórios e paralelos pós-descarga? 


16.4 NEUROGÊNESE E 
REGENERAÇÃO 
OBJETIVO 


* Definir regeneração e explicar o conceito de neurogê- 
nese. 


Durante toda a vida o sistema nervoso exibe plasticidade, 
a capacidade de mudar, crescer e remapear-se durante 
o curso da vida. No nível dos neurônios individuais, as 
mudanças que ocorrem incluem o brotamento de novos 
dendritos, a síntese de novas proteínas e mudanças nas 
ligações sinápticas com outros neurônios. Certamente, 
tanto sinais químicos quanto elétricos determinam as 
mudanças que ocorrem. Apesar dessa plasticidade, os 
neurônios dos mamíferos apresentam capacidade limi- 
tada de regeneração. No SNP, o dano aos dendritos e 
aos axônios mielinizados pode ser reparado se os cor- 
pos das células permanecerem intactos e se as células 
de Schwann, que produzem mielina, continuarem ati- 
vas. No SNC, ocorre pouco ou nenhum reparo dos neu- 
rônios danificados. Mesmo quando o corpo celular per- 
manece intacto um axônio seccionado não é reparado 
nem volta a crescer. 

Neurogênese — a criação de novos neurônios a partir de 
células-tronco indiferenciadas — ocorre regularmente em 
alguns animais. Por exemplo, novos neurônios aparecem 
e desaparecem todos os anos em algumas aves canoras. Até 


recentemente, o dogma para os seres humanos e outros 
primatas era: “nenhum neurônio novo” no encéfalo adul- 
to. Então, em 1992, pesquisadores canadenses publicaram 
seus achados inesperados de que o fator de crescimento 
epidérmico (EGF) estimulava as células extraídas do encé- 
falo de camundongos adultos a se proliferar tanto em neu- 
rônios quanto em astrócitos. Anteriormente, sabia-se que 
o fator de crescimento epidérmico desencadeava a mitose 
em uma variedade de células não neuronais e estimulava a 
cicatrização de feridas e a regeneração tecidual. Em 1998, 
cientistas descobriram que números significativos de no- 
vos neurônios originam-se, de fato, no hipocampo do ser 
humano adulto, em uma área do encéfalo essencial para o 
aprendizado. Mais recentemente, demonstrou-se que a neu- 
rogênese ocorre no bulbo olfatório, no núcleo caudado e 
no cerebelo de alguns mamíferos. 

A ausência quase completa da neurogênese em outras 
regiões do encéfalo e da medula espinal parece resultar 
de dois fatores 
neuróglia, especialmente dos oligodendrócitos, e (2) desa- 
parecimento de fatores estimulantes do crescimento exis- 
tentes durante o desenvolvimento fetal. Os axônios no sis- 
tema nervoso central são mielinizados pelos oligodendróci- 
tos e não pelas células de Schwann, e esta mielina do SNC 
é um dos fatores inibidores da regeneração dos neurônios. 
Considera-se que este mesmo mecanismo possa interrom- 
per o crescimento axônico, assim que uma região específi- 
ca seja alcançada durante o desenvolvimento. Além disso, 
após a lesão astrócitos adjacentes proliferam rapidamente, 
formando um tipo de tecido cicatricial que atua como uma 
barreira física para a regeneração. Portanto, uma lesão no 
encéfalo ou na medula espinal geralmente é permanente. 
Pesquisas em desenvolvimento buscam formas de melho- 
rar o ambiente, para que os axônios existentes na medula 
espinal preencham o espaço da lesão. Cientistas também 
estão tentando descobrir formas de estimular as células- 
tronco latentes para substituir os neurônios perdidos por 
lesão ou doença e desenvolver neurônios em cultura de te- 
cido, que possam ser usados com o propósito de realização 
de transplantes. 


v TESTE RÁPIDO 
14. Que fatores contribuem para a ausência de neurogê- 
nese na maior parte do encéfalo? 


GLOSSÁRIO 


Acupuntura. O uso de agulhas finas (lasers, ultrassom ou eletri- 
cidade) inseridas em locais específicos da superfície corpo- 
ral (pontos de acupuntura) e manipuladas para aliviar a dor 
e proporcionar terapia para condições variadas. A colocação 
das agulhas provoca a liberação de neurotransmissores como 
as endorfinas. 

Excitotoxicidade. Destruição de neurônios por ativação prolon- 
gada da transmissão sináptica excitatória, provocada por con- 
centração elevada de glutamato no líquido intersticial do sis- 
tema nervoso central. A causa mais comum é a privação de 
oxigênio do encéfalo decorrente de isquemia (fluxo sanguíneo 
inadequado), como acontece durante um AVC. À falta de oxi- 


gênio faz com que o transportador de glutamato não funcio- 
ne, levando ao acúmulo de glutamato nos espaços intersticiais 
entre neurônios e células da neuróglia, estimulando a morte 
dos neurônios. 

Neuroblastoma. Um tumor maligno que consiste em células 
nervosas imaturas (neuroblastos); ocorre mais comumente 
no abdome e mais frequentemente nas glândulas suprar- 
renais. 

Neuropatia. Qualquer distúrbio que afeta o sistema nervoso, mas 
especificamente um distúrbio de um nervo craniano ou espinal. 
Um exemplo é a neuropatia do nervo facial (paralisia de Bell), 
um distúrbio do nervo facial (VII) (Expo 18.E). 
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Raiva. Doença fatal provocada por um vírus que chega ao SNC por Sindrome de Guillain-Barré (GBS). Um distúrbio desmielinizante 
meio de um axônio, geralmente transmitida pela mordidade agudo, no qual os macrófagos retiram a mielina dos axônios 


cães ou de outro animal carnívoro. Os sinais e sintomas sãoexci | situados no SNP. É a causa mais comum de paralisia aguda na 
tação, agressividade e loucura, seguidos por paralisia e morte. América do Norte e Europa. 
REVISÃO DO CAPÍTUI 
Conceito 


16.1 Visão Geral do Sistema Nervoso 

1. As estruturas que compõem o sistema nervoso são o encéfalo, os 12 pares de nervos cranianos e seus ramos, a medula espinal, 
os 31 pares de nervos espinais e seus ramos, os gânglios, os plexos entéricos e os receptores sensoriais. 

2. Anatomicamente, o sistema nervoso consiste em duas divisões. (1) a parte central (SNC) consiste no encéfalo e na medula 
espinal. (2) a parte periférica (SNP) consiste em todos os tecidos nervosos fora do SNC. 

3. Funcionalmente, o sistema nervoso integra todas as atividades corporais, detectando alterações (função sensitiva), interpretando- 
as (função integrativa) e reagindo a elas (função motora). 

4. Os neurônios sensitivos (aferentes) levam informações sensitivas dos nervos cranianos e dos nervos espinais para o encéfalo 
e a medula espinal, ou de um nível mais baixo para um nível mais alto no encéfalo e na medula espinal. Os interneurônios 
possuem axônios curtos que fazem contato com os neurônios vizinhos no encéfalo, medula espinal ou gânglio. Os neurônios 
motores (eferentes) levam informações do encéfalo para a medula espinal, ou para fora do encéfalo e da medula espinal para 
os nervos espinais ou cranianos. 

5. Os componentes do SNP incluem o sistema nervoso somático (SNS), a 
nervoso entérico (SNE). 

6. O SNS consiste nos neurônios sensoriais somáticos que conduzem impulsos dos receptores dos sentidos especiais e somáticos 
para o SNC (influxo) e para os neurônios motores somáticos provenientes do SNC para os músculos esqueléticos (efluxo). 

7. ADASN contém neurônios sensoriais autônomos, provenientes dos órgãos viscerais (influxo), e neurônios motores autônomos, 
que conduzem impulsos do SNC para o tecido muscular liso, cardíaco e glândulas (efluxo). 

8. O SNE consiste em neurônios situados no plexo entérico, no trato gastrintestinal (GI), que atuam, até certo ponto, 
independentemente da DASN e do SNC. Os neurônios sensitivos do SNE monitoram as alterações químicas e a distensão do 
trato GI (influxo), e os neurônios motores do SNE geram contrações e secreções do trato gastrintestinal (efluxo). 

16.2 Histologia do Tecido Nervoso 

1. O tecido nervoso consiste em neurônios e neuróglia. Os neurônios apresentam a propriedade de excitabilidade elétrica, e são 
responsáveis pelas funções mais exclusivas do sistema nervoso. 

2. A maioria dos neurônios tem três partes: dendritos, corpo celular e axônio. Os dendritos formam a principal região receptora 
ou de entrada (influxo). A integração ocorre no corpo celular, que inclui organelas celulares típicas. A parte de saída (fluxo) 
é normalmente um único axônio, que propaga impulsos nervosos em direção a outro neurônio, uma fibra muscular ou uma 
célula glandular. 

3. As sinapses são o local de comunicação entre dois neurônios ou neurônios e efetores, A sinapse entre um neurônio e uma fibra 
muscular é chamada de junção neuromuscular. 

4. Sinapses entre neurônios podem ser elétricas ou químicas. Nas sinapses elétricas, os impulsos atravessam as conexonas. As 

sinapses químicas incluem a liberação de um neurotransmissor por um neurônio pré-sináptico. 

Com base na sua estrutura, os neurônios são classificados como multipolares, bipolares ou unipolares. 

A neuróglia sustenta, nutre e protege os neurônios, e mantém o líquido intersticial que banha os neurônios. A neuróglia no 

SNC inclui astrócitos, oligodendrócitos, micróglia e células ependimárias. A neuróglia no SNP inclui as células de Schwann e 

as células satélites. 

7. Dois tipos de neuróglia produzem bainhas de mielina: oligodendrócitos mielinizam os axônios no SNC, e as células de Schwann 
mielinizam os axônios no SNP. 

8. A substância branca consiste em agregados de prolongamentos mielinizados, enquanto a substância cinzenta contém corpos 
celulares, dendritos e terminações axônicas de neurônios, axônios amielínicos e neuróglia. 

9. Na medula espinal a substância cinzenta forma um cerne interno, em forma de H, que é circundado por substância branca, 
No encéfalo, uma camada fina e superficial de substância cinzenta recobre os hemisférios cerebrais e do cerebelo. 

16.3 Circuitos Neurais 

1. Os neurônios no sistema nervoso central são organizados em redes chamadas circuitos neurais. 

2. Os circuitos neurais incluem circuitos simples em série, divergentes, convergentes, reverberatórios e paralelos pós-descarga. 

16.4 Neurogênese e Regeneração 

1. O sistema nervoso apresenta plasticidade (a capacidade de alteração com base na experiência), mas sua regeneração é limitada(a 
capacidade de replicação ou regeneração dos neurônios lesados). 

2. A neurogênese, a criação de novos neurônios a partir de células-tronco indiferenciadas, é normalmente muito limitada nos 
seres humanos adultos. A regeneração dos axônios lesados não ocorre na maioria das regiões do SNC. 


autônoma do sistema nervoso (DASN) e o sistema 


632 CAPÍTULO 16 + TECIDO NERVOSO 


QUESTÕES PARA AUTOAVALIAÇÃO 


Escolha a melhor resposta para as seguintes questões. 11. Um feixe de fibras nervosas localizado no sistema nervoso 


1. Qual das seguintes afirmações é verdadeiro? 
a. Um neurônio geralmente possui muitos axônios que estão 
conectados a outros neurônios. 
b. A maioria dos neurônios unipolares é encontrada no sis- 
tema nervoso central. 
e. Os neurônios multipolares possuem numerosos dendritos 
e apenas um axônio. 
d. Os neurônios sensitivos são em geral bipolares. 
e. Todas as alternativas acima são verdadeiras. 
2. A bainha de mielina dos neurônios do sistema nervoso peri- 
férico é produzida: 
a. pelas células de Schwann b. pelos astrócitos 
e, pelos oligodendrócitos d. pela microglia 
e. pelas células ependimárias. 
3. As endorfinas são neuropeptídios que: 
a. estimulam a contração do músculo esquelético. 
b. aumentam a frequência cardíaca. 
e, estimulam a vasoconstrição. 
d. regulam a sensação de dor. 
e. regulam a temperatura do corpo. 
4. O ponto de contato entre uma fibra nervosa e um músculo é 
chamado de; 


12 


13. 


14. 


15. 


16. 


central é conhecido como 

As células e órgàos contatados pelos neurônios motores nos 
nervos espinais e cranianos são denominados 

Os dois aminoácidos que são importantes neurotransmissores 
inibitórios são 

Estruturas saculares nas terminações axônicas que armaze- 
nam neurotransmissores são chamadas de ~ 

A bainha de mielina dos axônios, no sistema nervoso central, 
é produzida por células chamadas 

Esclerose múltipla (EM) é uma doença desmielinizante que 
retira a mielina dos axônios no sistema nervoso. ,em 
contraste com a síndrome de Guillain-Barré (SGB), que reti- 
ra a mielina dos axônios no sistema nervoso. 


As seguintes afirmativas são verdadeiras ou falsas? Se a alter- 
nativa for Falsa, encontre e corrija o erro, para torná-la Verda- 
deira. 


17. 


Um neurônio unipolar se origina como um neurônio bipo- 
lar, cujos axônio e dendrito se fundem próximos do corpo 
celular. 


RE Enade 18. Neurônios motores entéricos controlam as secreções dos ór- 
a. proeminên ica. bi nó de Ranvier. Eae 
e aa d junção neuromuscular. 19, Arócitos são responsáveis por regular as concentrações de 


5. Qual dos seguintes é um efetor dos neurônios eferentes so- 
máticos? 
a. glândula tireoide 
b. músculo liso do vaso sanguíneo 
e. músculo bíceps braquial 
d. receptor para dor 
e. glândula sudorípara 
6 As células da neuróglia que são componentes importantes da 
nda ão cm 


22. 


na potássio necessários para a geração de impulsos nervo- 


Substância branca se refere às agregações de prolongamentos 
mielínicos provenientes de muitos axônios. 

O núcleo de um neurônio está localizado na terminação axô- 
nica. 

Os músculos esqueléticos são efetores na divisão autônoma 
do sistema nervoso. 


a. astrócitos, Correlação. 
e. micróglia. a células ependimárias. 23, Correlacione as colunas a 
e. células de Schwann. corpo 

7. As células da neuróglia que são fagocíticas são: a Denei 
a. astrócitos, b. oligodendrócitos. — (b) pigmento amarelado que axônica 
e. micróglia. d. células ependimárias. aumenta com a idade; parece ser (3) proeminência 
e células de Schwann. — a um subproduto dos lisossomos axônica 

8. Qual das seguintes afirmações mais bem descreve um circuito — (©) membrana plasmáticado (4) corpúsculos de 
divergente? axônio Nissl 


a. Diversos neurônios présinápticos estimulam um neurônio 
pós-sináptico. 


— (d) fibrilas finas longas compostas (5) dendrito 


de feixes de fil 
b. Um neurônio présináptico estimula vários neurônios pós- CE a ja Ea 
sinápticos. — (e) arranjo metódico de retículo (8) neurofibrilas 


e. O neurônio 1 estimula o neurônio 2, que estimula o neu- 
rônio 3. Os neurônios 2 e 3 estimulam o neurônio 1. 


endoplasmático rugoso; local de 
síntese proteica 


d. Um neurônio présináptico estimula um neurônio pós- — (0 conduz impulsos nervosos em 
sináptico. i ata direção ao corpo celular 
e. Nenhuma dessas definições descreve um circuito diver- — (9 condi impohor nervosos para 
gente. longe do corpo celular; apresenta 
fa = botões terminais sinápticos 


9. O líquido cerebrospinal é produzido pela neurógiia conhe- 


cida como 


contendo neurotransmissores 
— (h) filamentos finos que são 


extremidades ramificadas de 
10. O sistema nervoso periférico é subdividido em sistema ner- axônios e de ramos colaterais 
voso na. do sistema nervoso e no sistema nervoso axônicos 


24. Correlacione as colunas (as respostas são usadas mais de uma 
vez): 


(a) neurônios de associação (1) neurônios 


(b) neurônios unipolares sensitivos 
(0) neurônios aferentes (2) neurônios 
(d) neurônios eferentes motores 


= (e) a maioria dos neurônios do 
sistema nervoso central é desse 
tipo 

— (Ð estes neurônios conduzem 
impulsos para longe do sistema 
nervoso central 

— (8) estes neurônios conduzem 
impulsos para o sistema nervoso 
central 


(3) interneurônios 
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QUESTÕES PARA AVALIAÇÃO CRÍTICA 


1. Varudhini estava revisando suas anotações de anatomia, quan- 
do ouviu um jingle atrativo no rádio. Horas mais tarde, a ca- 
minho da aula, ela ainda pensava nele, Varudhini lembrou- 
se repentinamente de um circuito neuronal de suas aulas 
de anatomia. Cite o tipo de circuito e explique seus usos no 
corpo. 

2. Após uma lesão encefálica aos 30 anos de idade, Jaqueline, 
uma artista, não conseguia mais desenhar com as mãos, mas 
após alguns anos era capaz de produzir trabalhos ilustrativos 
maravilhosos usando os pés “como mãos”. Que característica 
do sistema nervoso tornou isso possível? 

3. Corredores de longa distância muitas vezes descrevem uma 

“euforia do corredor”. Que neurotransmissor é responsável 

por produzir essa “euforia” e como ele atua? 

A campainha do despertador acordou Mohamed. Ele boce- 

jou, espreguiçou e começou a salivar, quando sentiu o chei- 


? RE: 


STAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 


16.1 As subdivisões anatômicas do sistema nervoso são a parte 
central (SNC) (encéfalo e medula espinal) e a parte peri- 
férica (SNP) (todas as estruturas fora do sistema nervoso 
central). 

16.2 O componente motor somático do sistema nervoso perifé- 
rico é voluntário. 

16.3 Dendritos recebem (neurônios motores ou interneurônios) 
ou geram influxos (neurônios sensitivos); o corpo celular 
também recebe influxo; o axônio conduz impulsos nervo- 
sos (potenciais de ação) e transmite a mensagem para outro 
neurônio ou célula efetora, liberando um neurotransmissor 
nos botões terminais sinápticos. 


ro de café sendo coado. Ele podia sentir o intestino roncar. 
Enumere as divisões do sistema nervoso participantes em cada 
uma dessas ações. 


5. Althea trabalha no departamento de pesquisa e desenvol- 


vimento de uma grande companhia farmacêutica. Ela aca- 
ba de ser agradavelmente surpreendida pelos resultados 
de suas experiências recentes com uma nova substância 
para tratar uma infecção viral no encéfalo. Sua secretária 
exclama, "Excelente! Com minhas ações de capital na com- 
panhia, ficarei rica!” Althea disse à sua secretária: “Não com- 
pre aquele Porsche novo ainda. O que funciona na placa de 
Petri, no laboratório, pode não funcionar no ser humano. 
Antes de tudo, a substância precisa chegar ao local da in- 
fecção”. A assistente de laboratório estava perplexa e disse: 
“Bem, por que não? É só injetar em uma veia e ela chegará 
lá”, Qual seria a sua resposta? 


16.4 Os impulsos nervosos se originam na zona gatilho. 

16.5 O corpo celular de uma célula piramidal é triangular. 

16.6 As células da micróglia atuam como fagócitos no sistema 
nervoso central. 

16.7 Uma célula de Schwann mieliniza um único axônio, enquan- 
to um oligodendrócito mieliniza diversos axônios. 

16.8 A mielinização aumenta a velocidade de condução do im- 
pulso nervoso. 

16.9 A mielina faz com que a substância branca pareça branca e 
brilhante. 


16.10 Um neurônio motor que recebe influxo de diversos outros 


neurônios é um exemplo de convergência. 


MEDULA ESPINAL E 
NERVOS ESPINAIS 


INTRODUÇÃO A medula espinal e os nervos espinais contêm circuitos 
neurais que controlam algumas de nossas reações mais rápidas às alterações 
ambientais. Se pegarmos um objeto quente, por exemplo, descobriremos 
que os músculos da preensão, na mão, relaxam e soltam o objeto antes 
mesmo que a sensação de calor ou dor extremos chegue à nossa 


percepção consciente, Este é um exemplo de reflexo medular 


uma resposta automática rápida a determinados tipos de es- 
tímulos, que incluem apenas os neurônios nos nervos espinais 
e medula espinal. Além de processar os reflexos, a medula es- 
pinal é o local para integração da estimulação neuronal que 
se origina localmente ou é deflagrada pelos impulsos nervosos 
do sistema nervoso periférico e do encéfalo. A medula espinal 
é também a via seguida pelos impulsos nervosos sensitivos que se diri- 
gem para o encéfalo, assim como pelos impulsos nervosos motores 
provenientes do encéfalo para os músculos esqueléticos e outros 
efetores. Conforme estudamos, precisamos ter em mente que 
a medula espinal é contínua com o encéfalo e que, juntos, 


constituem o sistema nervoso central (SNC). * 


> Você já se perguntou por que as lesões 
na medula espinal apresentam efeitos tão 
E | difundidos no corpo? 
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17.1 ANATOMIA DA 
MEDULA ESPINAL 


e OBJETIVOS 
* Descrever as estruturas de proteção da medula espinal. 
* Explicar as características macroscópicas da medula es- 
pinal. 
* Descrever a anatomia macroscópica da medula espinal. 


Estruturas de Proteção 


Lembrese dos capítulos anteriores que o tecido nervoso 
do sistema nervoso central é muito delicado e não respon- 
de bem à lesão ou ferimento. Portanto, o tecido nervoso 
necessita de proteção considerável. A primeira camada de 
proteção para o sistema nervoso central é o sólido crânio 
ósseo e a coluna vertebral. O crânio contém o encéfalo, e a 
coluna vertebral envolve a medula espinal, fornecendo forte 
proteção contra pancadas e colisões prejudiciais. A segunda 
camada de proteção é formada pelas meninges, três mem- 
branas situadas entre o envoltório ósseo e o tecido nervo- 
so, tanto o encéfalo quanto a medula espinal. Finalmente, 
um espaço entre duas das membranas meníngeas contém 
líquido cerebrospinal, que mantém o sistema nervoso cen- 
tral suspenso em um ambiente sem peso, enquanto o en- 
volve em um coxim hidráulico absorvente. 


Coluna Vertebral 

A medula espinal está localizada no canal vertebral da colu- 
na vertebral. Os forames vertebrais de todas as vértebras em- 
pilhadas formam o canal. As vértebras adjacentes fornecem 
um abrigo resistente para a medula espinal em seu interior 
(Figura 17.1b). Os ligamentos vertebrais, as meninges e o lí- 
quido cerebrospinal fornecem proteção adicional. 


Meninges 

As meninges são três revestimentos de tecido conjuntivo que 
envolvem a medula espinal e o encéfalo. Da camada super- 
ficial para a profunda, as meninges são: (1) duramáter; (2) 
aracnoide-máter e (3) pia-máter. A aracnoide-máter e a pia- 
máter são muitas vezes referidas coletivamente como lepto- 
meninges. Entre estas duas meninges encontra-se um espaço, 
o espaço subaracnóideo, contendo o líquido cerebrospinal 
amortecedor (ver Seção 18.2). As espinais envol- 
vem a medula espinal (Figura 17.1a) e são contínuas com as 


* Expo 17.8: Plexo Braquial, 650 

* Expo 17.€: Plexo Lombar, 654 

* Expo 17.0: Plexos Sacral e Coccígeo, 656 

* Dermátomos Versus Áreas Cutâneas, 658 
17.3 Funções da Medula Espinal, 658 

* Tratos Sensitivos e Motores, 658 

* Reflexos e Arcos Reflexos, 660 
Glossário, 662 


meninges cranianas, que envolvem o encéfalo (mostradas na 
Figura 18.5b). As três meninges espinais recobrem os nervos 
espinais até o ponto no qual deixam a coluna vertebral atra- 
vés dos forames intervertebrais. A medula espinal também 
é protegida por gordura e tecido conjuntivo, localizado no 
espaço extradural, um espaço entre a duramáter e a parede 
do canal vertebral (Figura 17.1b). A seguir é descrita cada 
lâmina meníngea. 


1. Dura-máter. A mais superficial das três meninges espinais é 
uma lâmina resistente espessa, composta de tecido conjun- 
tivo denso não modelado; é denominada dura-máter por- 
que os primeiros anatomistas acreditavam erroneamente 
que todos os tecidos do corpo originavam-se da duramáter 
e das outras lâminas meníngeas. A duramáter forma um 
saco a partir do nível do forame magno no occipital, onde 
a dura-máter espinal, contínua com a parte encefálica da 
duramáter, se prolonga até a segunda vértebra sacral. A 
dura-máter também é contínua com o epineuro, o reves- 
timento externo dos nervos cranianos e espinais. 

2. Aracnoide-máter. Esta lâmina, a membrana meníngea 
média, é um revestimento avascular fino composto de 
células e arranjos frouxos finos de colágeno. É chamada 
de aracnoide-máter em virtude de seu arranjo semelhan- 
te a uma teia de aranha de fibras colágenas delicadas e 
algumas fibras elásticas. Situa-se profundamente à dura- 
máter e é contínua através do forame magno com a parte 
encefálica da aracnoide-máter. Entre a dura-máter e a 
aracnoide-máter encontra-se um espaço subaracnóideo 
tênue, que contém líquido intersticial. 

3. Pia-máter. Esta meninge mais interna é uma lâmina de 
tecido conjuntivo transparente fino que adere à superfície 
da medula espinal e encéfalo, consistindo em células pavi- 
mentosas finas a cúbicas no interior de feixes entrelaçados 
de fibras colágenas e algumas fibras elásticas finas. No in- 
terior da pia-máter encontram-se muitos vasos sanguíncos 
que fornecem oxigênio e nutrientes para a medula espinal. 
As extensões membranáceas triangulares da pia-máter sus 
pendem a medula espinal no meio de sua bainha dural. 
Estas extensões, chamadas ligamentos denticulados, são 
espessamentos da pia-máter que se projetam lateralmente e 
se fundem com a aracnoide-máter e a face interna da dura- 
máter entre as raízes anterior e posterior dos nervos espinais 
em ambos os lados (Figura 17.1, b). Prolongando-se por 
toda a extensão da medula espinal, os ligamentos denticu- 
lados protegem a medula espinal contra deslocamentos 
súbitos, que poderiam resultar em choque. 
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Figura 17.1 Anatomia macroscópica da medula espinal. As meninges espinais são evidentes em ambas as vistas. 
EB) = As meninges são envoltórios de tecido conjuntivo em torno da medula espinal e do encéfalo 


Sulco mediano 
posterior 


MEDULA ESPINAL: 
Substância cinzenta 


(a) Vista anterior e corte transversal da medula espinal 


Dura-máter e 
aracnoide-máter 


Medula espinal 
Pia-máter 


Espaço extradural 
Face articular 
superior da vértebra 


Ramo posterior 
(dorsal) do nervo 
espinal 


Nervo espinal 
Ramo anterior 
(ventral) do nervo 
espinal 


Artéria vertebral 
no forame 


ANTERIOR 


(b) Corte transverso da medula espinal no interior de uma vértebra cervical 
(9 Quais são os limites superior e inferior da parte espinal da dura-máter? 
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Anatomia de Superfície da Medula Espinal 


A medula espinal é aproximadamente oval, sendo ligeira- 
mente achatada no seu eixo anteroposterior. Nos adultos, 
estende-se do bulbo ou medula oblonga (a parte inferior 


Z encéfalo) até a margem superior da segunda vértebra 
). Nos recém-nascidos, a medula espi- 
a estende-se até a terceira ou quarta vértebras lombares. 
Durante o início da infância, tanto a medula espinal quan- 
to a coluna vertebral desenvolvem-se mais como parte do 


Figura 17.2 Anatomia de superfície da medula espinal e dos nervos espinais. 


A medula espinal estende-se do bulbo (medula oblonga) do encéfalo até a margem superior da segunda 


vértebra lombar. 


PLEXO CERVICAL (C1-C5): 


Nervo occipital menor 
Nervo auricular m» 
Aa cervical — EEE 


Nervo cervical transverso —— T% 
Nervo supraclavicular 


Bulbo (medula oblonga) 
Ip ————— atas(en) 


NERVOS CERVICAIS (8 pares) 


Nenofrênico —— = My 


PLEXO BRAQUIAL (C5-71): 
Nervo musculocutâneo — a 4 


Intumescência cervical 


Nervo axilar z 
Nenomeda E 
Nervo radial SS 


Nervo ulnar, 


mm 


Nervos PR; 
intercostas — ~E 


Nervo subcostal 
(nervo intercostal 12) 


PLEXO LOMBAR (L1-L4): 
Nervo lo-hipogástrico— O 


Nervo ilioinguinal / 
Nervo genitofemora ——>>>> 1 

Nervo cutâneo 
femoral lateral 


Nervo femoral 
Nervo obturatório 


PLEXO SACRAL usa: O 

Nervo glúteo superior "$ 

Nervo giûteo interior 
Nervo isquiático: 


Nervo fibular 
comum 


Nervo tibial 


Nervo cutâneo 
femoral posterior 


Nervo pudendo 


AAA A AA AA 


dada 


algesg ee e 
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Intumescência lombar 


NERVOS LOMBARES (5 pares) 
Cauda equina 


iio do osso do quadril 


Sacro 


> NERVOS SACRAIS (5 pares) 


NERVOS COCCÍGEOS (1 par) 
Filamento terminal 


(8) Vista posterior de toda a medula espinal e partes dos nervos espinais 
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INFERIOR 
(b) Vista posterior da região cervical da medula espinal 


espinais 


INFERIOR 
(0) Vista posterior da parte inferior da medula espinal 


Ou segmento da medula espinal se conecta com os nervos motores e sensitivos dos membros superiores? 
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crescimento global do corpo. O alongamento da medula 
espinal cessa por volta dos 4 ou 5 anos de idade; porém, o 
crescimento da coluna vertebral continua, o que explica 
por que a medula espinal não se estende por todo o com- 
primento da coluna vertebral nos adultos. O comprimento 
da medula espinal no adulto varia de 42 a 45 cm. Tem apro- 
ximadamente 2 cm de diâmetro na região mediotorácica, é 
um pouco maior nas regiões cervical inferior e mediolom- 
bar, e menor na extremidade inferior. 

Quando a medula espinal é vista externamente, duas in- 
tumescências proeminentes são observadas (Figura 17-23). 
A intumescência superior, a intumescência cervical, es- 
tende-se da quarta vértebra cervical (C IV) até a primeira 
vértebra torácica (T 1). Os nervos que entram e saem dos 
membros superiores se originam da intumescência cer- 
vical. A intumescência inferior, chamada 
lombar, estende-se de T IX a T XII). Os nervos que en- 
tram e saem dos membros inferiores se originam da intu- 
mescência lombar. 

Inferiormente à intumescência lombar, a medula espinal 
termina afilando-se e formando uma estrutura cônica, cha- 
mada cone medular, que termina no nível do disco inter- 
vertebral, entre a primeira e a segunda vértebras lombares 
(LIe LI) nos adultos (Figura 17.2a, c). Originando-se do 
cone medular, encontra-se o filamento terminal, uma ex- 
tensão da pia-máter que se estende inferiormente e ancora 
a medula espinal no cóccix. 

Conforme os nervos espinais se formam a partir da me- 
dula espinal, passam lateralmente para deixar o canal verte- 


Compressão da 
Medula Espinal 


Embora a medula espinal seja normalmente protegida pela 
coluna vertebral, determinados distúrbios podem exercer pres- 
são sobre ela e comprometer suas funções normais. A com- 
pressão da medula espinal pode resultar de fraturas verte- 
brais, hérnia de disco, tumores, osteoporose ou infecções. Se a 
fonte da compressão for determinada antes que o tecido sej 
destruído, a função da medula espinal comumente retorna ao 
normal. Dependendo da localização e do grau de compressão, 
ossintomas incluem dor, fraqueza ou paralisia, e perda parcial 
ou completa de sensibilidade abaixo do nível da lesão. + 
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bral através dos forames intervertebrais, entre as vértebras 
adjacentes. No entanto, como a medula espinal é mais cur- 
ta do que a coluna vertebral, os nervos que se originam dos 
segmentos lombar, sacral e coccígeo da medula espinal não 
deixam a coluna vertebral no mesmo nível em que deixam 
a medula espinal. As raízes desses nervos espinais inferiores 
curvam-se inferiormente ao longo do filamento terminal, si- 
tuado no canal vertebral, como cachos de cabelo. Apropria- 
damente, as raízes desses nervos são coletivamente denomi- 
nadas cauda equina (Figura 17.23, c). 


Anatomia Interna da Medula Espinal 


Um corte transverso da medula espinal revela sua estrutura 
interna, que em todos os níveis é caracterizada por uma re- 
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” Em uma punção lombar, apli- 
ca-se um anestésico local na pele e, 
em seguida, uma agulha longa é in- 
troduzida no espaço subaracnóideo 
para coleta de líquido cerebrospinal 
(LCS) com fins diagnósticos; adminis- 
tração de antibióticos ou de meios de 
contraste para mielografia ou, ainda, 
de anestésicos; administração de qui- 
mioterapia; mensuração da pressão 
do LCS; e/ou avaliação dos efeitos do 
tratamento para doenças como a me- 
ningite. Durante este procedimento, 
o paciente permanece deitado em de- 
cúbito lateral com a coluna vertebral 
fletida. A flexão da coluna vertebral 
aumenta a distância entre os proces- 
sos espinhosos das vértebras, o que 
permite acesso mais fácil ao espaço 
subaracnóideo. A medula espinal ter- 
mina próximo da segunda vértebra 
lombar (L Il); no entanto, as menin- 
ges espinais e o líquido cerebrospinal 
circulante estendem-se até a segunda vértebra sacral (52). Entre 
L Il e S Il encontram-se as meninges espinais, mas não há me- 
dula espinal. Consequentemente, nos adultos, a punção lom- 
bar é normalmente realizada entre L III e L IV ou entre LIV e L 
V, porque esta região proporciona um acesso seguro ao espa- 


ço subaracnóideo, sem o risco de danificar a medula espinal. 
(Uma linha traçada pelos pontos mais altos das cristas ilíacas, 
chamada plano supracristal, passa pelos processos espinhosos 
de L IV e é usada como ponto de referência para administra- 
ção da punção lombar). + 


gião de substância cinzenta, em forma de H ou de borboleta, 
circundada por substância branca. Dois sulcos penetram a 
substância branca da medula espinal, dividindo-a em lados 
direito e esquerdo (Figura 17.3). A fissura mediana ante- 
rior é um sulco profundo e largo no lado anterior. O sulco 
mediano posterior é um sulco estreito e superficial no lado 
posterior. A substância cinzenta consiste basicamente nos 
corpos celulares dos neurônios, neuróglia, axônios amielí- 
nicos, dendritos de interneurônios e neurônios motores. A 
substância branca consiste em feixes de axônios mieliniza- 
dos dos neurônios sensitivos, interneurônios e neurônios 
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motores. A comissura cinzenta forma a barra transversal do 
H (ou o corpo da borboleta, dependendo da sua imagina- 
ção). No centro da comissura cinzenta encontra-se um pe- 
queno espaço, chamado canal central, que se prolonga por 
toda a extensão da medula espinal e contém líquido cere- 
brospinal. Na sua extremidade superior, o canal central é 
contínuo com o quarto ventrículo (um espaço que também 
contém líquido cerebrospinal) no bulbo (medula oblonga) 
do encéfalo. Anteriormente à comissura cinzenta encontra- 
se a comissura branca anterior, que conecta a substância 
branca dos lados direito e esquerdo da medula espinal. 


Figura 17.3 Anatomia interna da medula espinal: a organização das substâncias branca e cinzenta. Para simplificar, 
os dendritos não são mostrados nesta e nas diversas outras ilustrações dos cortes transversos da medula espinal. As setas 
azuis e vermelhas em (a) indicam a direção de propagação do impulso nervoso. 


EB => na medula espinal, a substância branca envolve a substância cinzenta. 


Gânglio sensitivo 


de nervo espinal 


Nervo espinal 


Funículo lateral 


Raiz anterior do 
nervo espinal 


Canal central 

Corno anterior 
Comissura branca anterior 
Funiculo anterior 
Fissura mediana anterior 
Corpo celular de neurônio motor 


E 


Radículas anteriores. 


Axônio de neurônio motor 


(8) Corte transverso da parte torácica da medula espinal 


Raiz posterior do 
nervo espinal 


Radículas posteriores 
Corno posterior 

Sulco mediano posterior 
Funículo posterior 
Comissura cinzenta 

“Axônio de neurônio sensitivo 
Corno lateral 


Corpo celular de 
neurônio sensitivo 


Impulsos nervosos 

para sensibilidade 
Impulsos nervosos para tecidos 
efetores (músculos e glândulas) 


“Sulco mediano posterior 


mo E 
(b) Corte transverso da parte torácica da medula espinal 


(@ Qual é a diferença entre um corno e um funiculo na medula espinal? 
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CORRELAÇÃO CLÍNICA | Traumatismo da Medula Espinal 


te de traumatismo (p.ex, acidentes automobilísticos, esportes 
de contato, mergulho e atos de violência). As repercussões de- 
pendem da extensão do traumatismo direto à medula espinal 
ou da compressão da medula espinal por vértebras deslocadas 
ou fraturadas ou coágulos sanguíneos. Embora qualquer seg- 
mento da medula espinal possa ser comprometido, os locais 
mais comuns de lesão são as regiões cervical, torácica inferior 
e lombar superior. Dependendo da localização e extensão da 
lesão à medula espinal, pode ocorrer paralisia. Monoplegia 
é a paralisia de apenas um membro. Diplegia é a paralisia de 
ambos os membros superiores ou ambos os membros inferio- 
res. Paraplegia é a paralisia de ambos os membros inferiores. 
Hemiplegia é a paralisia do membro superior, tronco e mem- 
bro inferior de um lado do corpo, e tetraplegia é a paralisia 
de todos os quatro membros. 

Atransecção da medula espinal significa a secção da medula 
de um lado a outro e, desse modo, de todos os tratos motores 
e sensitivos. Isso resulta na perda de toda a sensibilidade e do 
movimento voluntário abaixo do nível de transecção. A pessoa 
terá perda permanente de toda a sensibilidade nos dermátomos 
abaixo da lesão, porque os impulsos nervosos ascendentes não se 
propagam além da transecção para alcançar o encéfalo. O der- 
mátomo é uma área da pele que fornece influxo sensitivo para 
a parte central do sistema nervoso, por meio de um par de ner- 
vos espinais. Ao mesmo tempo, todas as contrações musculares 
voluntárias serão perdidas abaixo da transecção, porque os im- 
pulsos nervosos descendentes do encéfalo não conseguem se- 
guir adiante. A extensão da paralisia dos músculos esqueléticos 
depende do nível da lesão. Quanto mais perto da cabeça é a le- 
são, maior a área do corpo que pode ser afetada. A lista seguin- 
te descreve que funções musculares podem ser conservadas nos 
níveis progressivamente mais inferiores de transecção da medula 
espinal, (Estes são os níveis da medula espinal, e não da coluna 
vertebral. Lembre-se de que os níveis da medula espinal diferem 
daqueles da coluna vertebral, em virtude do crescimento diferen- 
cial da medula espinal em comparação com a coluna vertebral, 
especialmente à medida que avançamos inferiormente.) 


* C1-C3; nenhuma função é mantida do pescoço para baixo; 
é necessária ventilação para manter a respiração; é necessá- 
ria cadeira de rodas motorizada com dispositivo controlado 
pelo ombro, cabeça ou respiração (Figura A) 

* C4-C5: diafragma, que permite a respiração 

* C6-C7: alguns músculos do braço e tórax que permitem à 
pessoa alimentar-se, vestir-se parcialmente; é necessária ca- 
deira de rodas manual (Figura 8) 

* T1-T3: função do braço intacta 

+ T4-T9: controle do tronco acima do umbigo 

e T10-L1; a maioria dos músculos da coxa, o que permite ca- 
minhar com longas talas nas pernas (Figura C) 

* L1-L2: a maioria dos músculos da perna, o que permite ca- 
minhar com talas curtas nas pernas (Figura D) 


Hemissecção é a secção parcial do músculo esquel 
lado direito ou esquerdo. Após a hemissecção, três manifesta- 
ções principais, conhecidos como síndrome de Brown-Séquard, 
ocorrem abaixo do nível da lesão: (1) A lesão do funículo pos- 
terior (tratos sensitivos) causa perda ipsilateral das sensações 
proprioceptivas e táteis discriminativa. (2) A lesão do trato corti- 
cospinal lateral (trato motor) provoca paralisia ipsilateral. (3) A 
lesão dos tratos espinotalâmicos (tratos sensitivos) causa perda 


contralateral das sensações dolorosas e térmicas. Estes tratos 
são estudados com mais detalhe no Capítulo 20. 

Após uma transecção e, em graus variados, após uma hemissec- 
ção, ocorre choque espinhal. O choque espinhal é uma resposta 
imediata à lesão na medula espinal caracterizada por arreflexia 
temporária, perda da função reflexa. A arreflexia ocorre em par- 
tes do corpo inervadas pelos nervos espinais abaixo do nível da 
lesão. Sinais de choque espinhal agudo incluem frequência cardia- 
ca baixa, pressão arterial baixa, paralisia flácida dos músculos es- 
queléticos, perda das sensações somáticas e disfunção da bexiga 
urinária. O choque espinhal pode começar 1 h após a lesão e du- 
rar alguns minutos a alguns meses, após os quais há retorno gra- 
dual da atividade reflexa. 

Em muitos casos de lesão traumática da medula espinal, o 
paciente pode apresentar melhor desfecho se um corticosteroi- 
de anti-inflamatório, chamado metilprednisolona, for adminis- 
trado no prazo de 8 h após a lesão. Isso ocorre porque o déficit 
neurológico é maior imediatamente após a lesão traumática 
como resultado de edema (coleção de líquido nos tecidos), à 
medida que o sistema imune responde à lesão. + 


A 


(8 


(e) 


Na substância cinzenta da medula espinal e encéfalo, 
aglomerações de corpos celulares neuronais formam grupos 
funcionais, chamadas núcleos. Os núcleos sensitivos recebem 
influxos provenientes dos receptores via neurônios sensiti- 
vos, enquanto os núcleos motores fornecem efluxos para os 
tecidos efetores via neurônios motores. A substância cinzen- 
ta de cada lado da medula espinal é subdivida em regiões 
chamadas cornos. Os cornos anteriores da substância cin- 
zenta, contendo núcleos motores somáticos, são aglomerações 
de corpos celulares dos neurônios motores somáticos que 
fornecem impulsos nervosos para a contração dos músculos 
esqueléticos. Os cornos posteriores da substância cinzenta 
contêm corpos celulares e axônios de interneurônios, as- 
sim como axônios de neurônios sensitivos aferentes. Entre 
os cornos anteriores e posteriores da substância cinzenta 
encontram-se os cornos laterais da substância cinzenta, que 
estão presentes apenas nas partes torácica, lombar supe- 
rior e sacral da medula espinal. Os cornos laterais contêm 
os corpos celulares dos núcleos motores autônomos, que regu- 
Tam a atividade dos músculos liso e cardíaco, e das glându- 
las (ver Seção 19.9). 

A substância branca, assim como a substância cinzenta, é 
organizada em regiões. Os cornos anteriores e posteriores 
da substância cinzenta dividem a substância branca, de cada 
lado, em três grandes áreas, chamadas funículos: (1) funí- 
culos anteriores, (2) funículos posteriores e (3) funículos 
laterais. Cada funículo, por sua vez, contém feixes distintos 
de axônios com origem ou destino comuns conduzindo in- 
formações semelhantes. Esses feixes, que podem se estender 
por longas distâncias abaixo ou acima da medula espinal, 
são chamados de tratos. Os tratos sensitivos (ascendentes) 
consistem em axônios que conduzem impulsos nervosos 
da medula espinal para o encéfalo. Os tratos compostos de 
axônios que conduzem impulsos nervosos para longe do 
encéfalo, ao longo da medula espinal, são chamados tra- 
tos motores (descendentes). Os tratos sensitivos e motores 
da medula espinal são contínuos com os tratos sensitivos e 
motores do encéfalo. 

As substâncias branca e cinzenta apresentam diferenças 
dependendo da região da medula espinal (Tabela 17.1). 
Existe mais substância branca na extremidade cranial da 
medula espinal do que na extremidade caudal. Como to- 
dos os tratos ascendentes seguem para o encéfalo, eles se 
tornam mais espessos conforme passam de caudal para cra- 
nial. Igualmente os tratos descendentes são mais espessos 
na região cranial. A substância cinzenta, especialmente o 
corno anterior, que é o local dos neurônios motores para 
os músculos esqueléticos, é maior nos níveis cervicais infe- 
riores e nos níveis sacral e lombar superiores e inferiores. 
Estes níveis correspondem à anatomia dos membros supe- 
riores e inferiores, respectivamente, onde grandes quanti- 
dades de tecido muscular esquelético nos membros reque- 
rem inervação motora. 

V TESTE RÁPIDO 

1. Onde estão localizadas as meninges espinais e os espaços 

extradural (epidural), subdural e subaracnóideo? 

2. O que são as intumescências cervical e lombar? 

3. Defina cone medular, filamento terminal e cauda equina. 
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TABELA 17.1 


Comparação dos Diversos Segmentos da Medula Espinal 
CARACTERÍSTICAS ESPECÍFICAS 


Diâmetro relativamente grande, 
quantidades relativamente grandes 
de substância branca, formato oval; 
nos segmentos cervicais superiores 
(CI-C4), o como posterior é 
grande, mas o corno anterior 
é relativamente pequeno; nos 
segmentos cervicais inferiores (C5 
e abaixo), os cornos posteriores são 
aumentados e os cornos anteriores 
são bem desenvolvidos 

O diâmetro pequeno é decorrente 
das quantidades relativamente 
pequenas de substância cinzenta; 
com exceção do primeiro segmento 
torácico, os cornos anterior 
e posterior são relativamente 
pequenos; há um pequeno corno 
lateral 


pil 


Quase circular; cornos anterior 
e posterior muito grandes; 
relativamente menos substância 
branca do que nos segmentos 
cervicais 


Relativamente pequeno, mas com 
quantidades relativamente grandes 
de substância cinzenta; quantidades 
relativamente pequenas de 
substância branca. Os cornos 
anterior e posterior são grandes e 
grossos. 

Assemelha-se aos segmentos sacrais 
inferiores da medula espinal, 
porém, muito menor 


| e - 


4. Como a medula espinal é dividida parcialmente em 
metades direita e esquerda? 

5. Defina cada um dos seguintes termos: comissura cin- 
zenta, canal central, corno anterior, corno lateral, corno 
posterior, funiculo anterior, funiculo lateral, funiculo 
posterior, trato ascendente e trato descendente. 


17.2 NERVOS ESPINAIS 


OBJETIVOS 

* Explicar a estrutura básica de um nervo. 

* Identificar os componentes, revestimentos de tecido 
conjuntivo e ramificações de um nervo espinal. 

* Descrever a distribuição de nervos dos plexos cervical, 
braquial, lombar e sacral. 

* Comparar a importância clínica dos dermátomos e 
áreas cutâneas (campos cutâneos). 
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Os nervos espinais estão associados à medula espinal. Além 
disso, como todos os nervos do sistema nervoso periférico 
(SNP), são feixes paralelos de axônios com suas células da 
neuróglia associadas envoltas em diversas camadas de tecido 
conjuntivo. Os nervos espinais conectam o SNC aos recepto- 
res sensitivos, músculos e glândulas em todas as partes do cor- 
po. Existem 31 pares de nervos espinais. A medula espinal pa- 
rece ser segmentada porque os 31 pares de nervos emergem 
em intervalos regulares através dos forames intervertebrais 
(Figura 17.22). Na verdade, diz-se que cada par de nervos es- 
pinais se origina de um segmento espinal. Na medula espinal 
não existe segmentação evidente, mas, por conveniência, a 
nomeação dos nervos espinais baseia-se no segmento em que 
estão localizados. Existem 8 pares de nervos cervicais (repre- 
sentados na Figura 17.2a como C1-C8), 12 pares de nervos 
torácicos (TI-T12), 5 pares de nervos lombares (LI-L5), 5 pa- 
res de nervos sacrais (S1-S5) e 1 par de nervos coccígeos (Col). 
O primeiro par cervical emerge entre o atlas (primeira vér- 
tebra cervical) e o occipital. Todos os outros nervos espinais 
emergem da coluna vertebral, através dos forames interver- 
tebrais entre as vértebras adjacentes. 

Nem todos os segmentos da medula espinal estão alinha- 
dos com suas vértebras correspondentes, em razão do cres- 
cimento desproporcional entre a medula espinal e a coluna 
vertebral. Lembre que a medula espinal termina próximo 
do nível da margem superior da segunda vértebra lombar 
e que as raízes dos nervos coccígeos, sacrais e lombares in- 
feriores descem em ângulo para alcançar seus respectivos 
forames antes de emergirem da coluna vertebral. Este ar- 
ranjo constitui a cauda equina (Figura 17.2a, c). 


Estrutura de um Nervo Isolado 


Nervos espinais originam-se tanto do encéfalo quanto da me- 
dula espinal. Antes de examinarmos os nervos espinais com 
mais detalhes, é importante compreender a estrutura de um 
nervo isolado e a diferença entre neurônios e nervos. Lem- 
bre que os neurônios são as células condutoras do tecido ner- 
voso. Os nervas são feixes de axônios e suas células da neuró- 
glia associadas envoltas em camadas de tecido conjuntivo. Os 
nervos, assim como os músculos esqueléticos, consistem em 
células longas. Embora a função dos nervos e músculos seja 
muito diferente, suas estruturas são semelhantes em vários 
aspectos. Em um músculo esquelético, as células musculares 
longas têm tecido conjuntivo frouxo circunjacente, o endo- 
mísio, que distribui capilares por todo o tecido muscular. Lâ- 
minas espessas de tecido conjuntivo, o perimísio, envolvem 
grupos de feixes de fibras musculares em unidades no inte- 
rior do músculo, chamadas fascículos. Vários fascículos são 
mantidos juntos em um feixe maior de fibras, o músculo in- 
dividual, pelo epimísio de tecido conjuntivo mais espesso. 
Os nervos apresentam uma estrutura idêntica; entre- 
tanto, os revestimentos de tecido conjuntivo apresentam 
na denominação a raiz neuro, que significa nervo, em vez 
de misio, que significa músculo. A Figura 17.4 ilustra a es- 
trutura de um nervo. No nervo encontram-se muitos axô- 
nios de neurônios com suas bainhas de mielina e neuri- 
lema circunjacente. O axônio e suas células da neuróglia 
associadas formam a fibra nervosa. Cada fibra nervosa si- 
tua-se em um revestimento de tecido conjuntivo frouxo, 
chamado endoneuro. O endoneuro consiste em uma tela 


Figura 17.4 Organização e revestimentos de tecido conjuntivo de um nervo espinal. (Parte (b): O Dr. Richar Kessel 
and Dr. Randy Kardon/Visuals Unlimited, Tissues and Organs: A Text-Atlas of Scanning Electron Microscopy. O 1979 by 


W. H. Freeman and Company. Reimpresso com permissão.) 


EB = Três camadas de revestimentos de tecido conjuntivo protegem os axônios: o endoneuro envolve o axônio indivi- 
dualmente, o perineuro envolve feixes de axônios (fascículos) e o epineuro envolve completamente um nervo. 


EPINEURO em tomo 
de todo o nervo 


ENDONEURO em tomo 
de cada axônio 


(a) Corte transverso mostrando os revestimentos de um nervo espinal 


EPINEURO 


Vasos 
ENDONEURO sanguíneos PERINEURO 


(b) Corte transverso de 12 fascículos de nervos 


Per que todos os nervos espinais são classificados como nervos mistos? 


reticulada de fibras colágenas, fibroblastos e macrófagos 
circundados por líquido endoneural (líquido extracelu- 
lar) derivado dos capilares. Este líquido nutre o neurônio 
e fornece o ambiente necessário para sua função de pro- 
pagação de potenciais de ação. 

Uma bainha mais espessa de tecido conjuntivo, o perineu- 
ro, mantém muitas fibras nervosas unidas em feixes, chama- 
dos fascículos. O perineuro consiste em bainhas colágenas 
com até 15 camadas de fibroblastos distribuídas em uma 
tela reticulada de colágeno. Esta importante bainha atua 
como uma barreira de difusão que, junto com as junções 
oclusivas nos capilares (barreira hematoneural), mantém 
o ambiente osmótico e a pressão do líquido no interior do 
endoneuro. O perineuro termina fundindo-se com as cáp- 
sulas de tecido conjuntivo de vários tipos de terminações 
nervosas e junções musculares. 

Completando a estrutura do nervo encontra-se uma bainha 
externa de tecido conjuntivo, o epineuro, que enfeixa todos 
os fascículos para formar um único nervo. O epineuro é con- 
tínuo com a dura-máter e consiste em fibroblastos e filamen- 
tos colágenos espessos que basicamente são paralelos ao longo 
eixo do nervo. Extensões do epineuro preenchem os espaços 
entre os fascículos. O epineuro compõe, em média, 50% da 
área transversal de um nervo. Esta bainha importante dá ao 
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nervo a resistência à tensão necessária para opor-se às forças 
que tão facilmente danificam o delicado tecido nervoso. No 
interior de qualquer nervo no corpo existe uma quantidade 
maior de tecido conjuntivo colágeno do que de tecido ner- 
voso, possibilitando ao tecido nervoso deixar a proteção do 
crânio e a coluna vertebral e seguir por todos os tecidos peri- 
féricos do corpo. As resistentes bainhas colágenas protegem 
os neurônios contra rupturas decorrentes de forças de resis- 
tência à tração intensas geradas pelas atividades musculares e 
movimentos do corpo. O epineuro também contém pequenos 
vasos sanguíneos e vasos linfáticos para o nervo. 


17.2 NERVOS ESPINAIS 


Organização dos Nervos Espinais 


A estrutura de um nervo espinal é semelhante àquela de 
uma árvore. Abaixo do solo, radículas minúsculas conver- 
gem para formar as grandes raízes arbóreas. Estas grandes 
raízes unem-se na superfície para formar o tronco que, em 
seguida, se divide em numerosos ramos grandes que se bi- 
furcam em ramos cada vez menores. Os nervos espinais se- 
guem o mesmo padrão e grande parte da mesma termino- 
logia (Figuras 17.3 e 17.5). 

Os nervos espinais originam-se da medula espinal como 
uma série de pequenas radículas. Os dois tipos de radículas 


Figura 17.5 Ramos de um nervo espinal. (Ver também Figura 17.1b). 


(B)-=> os principais ramos de um nervo espinal são o ramo posterior, o ramo anterior, o ramo meníngeo e os ramos 


comunicantes. 


Vista 


RAMO POSTERIOR 


RAMO ANTERIOR 


RAMO MENÍNGEO 


Ligamento denticulado 


Espaço subaracnóideo 
(contém LCS) 


Corpo da vértebra 


(2) Vista superior 


POSTERIOR 


Processo espinhoso da vértebra 


Músculos profundos do dorso 


Medula espinal 


Raiz posterior 
Gangio sensitivo de nervo espinal 
Raiz anterior 

RAMOS COMUNICANTES 


Dura-máter e 
aracnoide-máter 


Gänglio simpático no 
tronco simpático 


Espaço extradural (contém 
gordura e vasos sanguineos) 


FIGURA 17.5 CONTINUA > 
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E Fisura 17.5 continuação b 


Pediculo da vértebra 
(cortado) 


(b) Vista anterior e corte obliquo da medula espinal 


Raiz posterior 
Veia jugular 
extema 

Ramo posterior 


Ramo anterior 


Vértebra cervical 


Medula espinal 
Raiz anterior 


Artória vertebral 


Veia jugular interna 


Artória carótida 
comum. 


Cartlagem tireóide 


(c) Vista superolateral de corte transverso do pescoço 
(Q Que ramos do nervo espinal inervam os membros superiores e inferiores? 


são radículas anteriores (ventrais) e radículas posteriores (dorsais). 
A partir da face anterolateral da medula espinal, as radícu- 
lasanteriores emergem em duas ou três fileiras irregulares. 
As radículas anteriores contêm os axônios dos neurônios 


motores multipolares que se originam dos corpos celulares 
nas regiões anteriores da substância cinzenta da medula es- 
pinal. Estes axônios transmitem potenciais de ação para os 
músculos e glândulas do corpo. Projetando-se a partir do 


sulco posterolateral da medula espinal encontra-se uma série 
de radículas, as radículas posteriores, que contêm os pro- 
cessos centrais dos neurônios unipolares sensitivos. Estes 
neurônios transmitem potenciais de ação dos órgãos recep- 
tores periféricos para o sistema nervoso central. 

Cada série de radículas anteriores converge para formar 
raízes anteriores (ventrais) maiores. Além disso, cada série 
de radículas posteriores converge para formar raízes pos- 
teriores (dorsais) maiores. Cada raiz posterior tem uma in- 
tumescência, o gânglio sensitivo de nervo espinal (da raiz 
posterior), que contém os corpos celulares dos neurônios 
sensitivos. As raízes anteriores e posteriores de cada lado 
da medula espinal correspondem a um segmento de de- 
senvolvimento ou nível do corpo. Como a raiz posterior 
sensitiva e a raiz anterior motora projetam-se lateralmente 
a partir da medula espinal, ambas convergem para formar 
um nervo misto, chamado nervo espinal. (Um nervo misto 
contém tanto axônios motores quanto sensitivos). O nervo 
espinal segue por uma curta distância antes de ramificar-se 
em dois grandes ramos e em uma série variável de ramos 
menores (Figura 17.5). 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | 


Nervos Espinais 


A causa mais comum de lesão da raiz dos nervos espinais 
é uma hérnia de disco. Lesão às vértebras como resultado de 
osteoporose, osteoartrite, câncer ou traumatismo também 
podem lesar as raizes dos nervos espinais. Os sinais e sinto- 
mas de lesão à raiz dos nervos espinais incluem dor, fraque- 
za muscular e perda de sensibilidade. Repouso, fisioterapia 
manual, analgésicos e injeções epidurais são as opções con- 
vencionais mais prescritas. Recomenda-se que uma terapia 
conservadora, entre 6 e 12 semanas, seja tentada primeiro. 
Se a dor continuar, for intensa ou prejudicar a vida normal, 
a cirurgia é, com frequência, o próximo passo. + 
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Ramos dos Nervos Espinais 


Cada ramo de um nervo espinal extenso segue um trajeto 
específico para diferentes regiões periféricas. Os dois ramos 
mais extensos, o ramo anterior (ventral) e o ramo poste- 
rior (dorsal), são ramos somáticos que seguem na parede 
musculoesquelética do corpo. O ramo posterior (dorsal) 
inerva os músculos profundos e a pele do dorso. O ramo 
anterior (ventral) inerva os músculos e as estruturas dos 
membros superiores e inferiores, e os músculos e a pele 
das regiões anterior e lateral do tronco. Ramos viscerais 
menores formam as vias autônomas para o músculo liso e 
o tecido glandular. O ramo meníngeo entra novamente no 
canal vertebral através do forame intervertebral e inerva as 
vértebras, ligamentos vertebrais, vasos sanguíneos da me- 
dula espinal e meninges. Os ramos comunicantes são com- 
ponentes da divisão autônoma do sistema nervoso e serão 
estudados no Capítulo 19. 


Plexos 


Os axônios provenientes dos ramos anteriores dos nervos 
espinais, exceto os nervos torácicos T2-T12, não seguem di- 
retamente para as estruturas do corpo que inervam. Ao con- 
trário, formam redes nos lados direito e esquerdo do corpo, 
unindo-se a uma quantidade variável de axônios provenien- 
tes dos ramos anteriores dos nervos adjacentes. Esta rede de 
axônios é chamada plexo. Os principais plexos de nervos es- 
pinais são os plexos cervical, braquial, lombar e sacral. Tam- 
bém existe um plexo menor, o plexo coccígeo. Consulte na 
Figura 17.2 as relações entre os plexos. A partir dos plexos 
emergem nervos, cujos nomes frequentemente descrevem as 
regiões gerais que inervam ou o trajeto que seguem. Cada 
um dos nervos pode, por sua vez, ter vários ramos nomeados 
segundo estruturas específicas que inervam. 

As Expos 17.A-17.D (Figuras 17.6-17.9) resumem os prin- 


cipais plexos. 


[LAN Plexo Cervical (Figura 17.6) 


[e ossETIVO O plexo cervical supre a pele e os músculos da cabe- 
* Descrever a origem e a distribuição do plexo cervical. ça, pescoço e parte superior dos ombros e tórax. Os ner- 


E á p vos frênicos originam-se dos plexos cervicais e fornecem 
O plexo cervical é formado por raízes (ramosanteriores) dos 5 7 
primeiros quatro nervos cervicais (CI CA), com contribui. . bras motoras para o diafragma. Os ramos do plexo cervi- 


ões de O5 (figura 17.6), Existe um plexo de cada lado do Cal também correm paralelos aos nervos acessório (XI) e 


pescoço ao longo das primeiras quatro vértebras cervicais, Bipoglosso (XI). 
NERVO ORIGEM DISTRIBUIÇÃO 
RAMOS SUPERFICIAIS (SENSITIVOS) 
Nervo occipital menor c2 Pele do escalpo posterior e superior à orelha 
Nervo auricular magno c2-c3 Pele anterior, inferior e sobre a orelha, e sobre as glândulas parótidas 
Nervo cervical transverso C3-C3 Pele sobre a face anterior do pescoço 
Nervo supraclavicular ca-cs Pele sobre a parte superior do tórax e ombro 
RAMOS PROFUNDOS (SOBRETUDO MOTORES) 
Alça cervical Este nervo se divide em raízes superior e inferior 
Raiz superior a Músculos infra-hióideos e genio-hióideo 
Raiz inferior caca Músculos infra-hióideos 
Nervo frênico ca-cs Diafragma 
Ramos segmentares ci-cs Músculos pré-vertebrais (profundos) do pescoço, levantador da escápula e escaleno 
médio 


Figura 17.6 Plexo cervical em vista anterior. 
D= O plexo cervical supre a pele e os músculos da cabeça, do pescoço, da parte superior dos ombros e do tórax e o diafragma. 


Ramo segmentar 


Anatomia de superfície do plexo cervical Para o plexo braquial 


(a) Origem do plexo cervical 
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ESTE RÁPIDO 
Que nervo do plexo cervical provoca a contração do dia- 
fragma? 


=? CORRELAÇÃO CI nica ES is dos Nervos 
icos 


Os nervos frênicos originam-se de C3, C4 e C5 e inervam o di 
fragma. A secção completa da medula espinal acima da ori- 
gem dos nervos frênicos provoca parada respiratória. A res- 
piração é interrompida porque os nervos frênicos não enviam 
mais impulsos para o diafragma. Os nervos frênicos também 
podem ser lesados em virtude da pressão e tumores malignos 
no mediastino, como os do esôfago e traqueia. + 


N. hipoglosso (XII) 
N, occipital menor 


N Nervo para o 
N. auricular magno à ` - > M. geri-hióideo 


N. cervical transverso Nervo para o 


M. tireo-hióideo 


Nervo para o 
Nervo para o M. estemocleidomastóideo M. esterno-hióideo 
Nervo para o ventre 
superior do 
M. omo-hiôideo 
Raiz superior da 
alça cervical 


Raiz inferior da 
alça cervical 


Nervos 
Nn. supraciaviculares i É | M.estemotireóideo 


N. vago (X) 


Nervo para o ventre 
interior do 
M. omæ-hióideo 


(b) Vista anterior do plexo cervical 


(69 Por que a secção completa da medula espinal no nível C2 provoca parada respiratória? 
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EXPO 17.B 


OBJETIVO 
distribuição e os efeitos de le- 


As raízes (ramos anteriores) dos nervos espinais C5-C8 e 
T1 formam o plexo braquial, que se estende inferior e la- 
teralmente em ambos os lados das últimas quatro vértebras 
cervicais e primeira vértebra torácica (Figura 17.73). O ple- 
xo passa acima da primeira costela, posteriormente à claví- 
cula, e, em seguida, entra na axila. 

Visto que o plexo braquial é muito complexo, é útil 
uma explicação de suas diversas partes. Assim como com 
o plexo cervical e outros plexos, as raízes são os ramos an- 
teriores dos nervos espinais. As raízes de diversos nervos 
espinais se unem para formar troncos na parte inferior do 
pescoço. Estes são os troncos superior, médio e inferior. Pos- 
teriormente às clavículas, os troncos se separam em duas 
divisões, chamadas divisões anterior e posterior. Nas axilas, as 


Figura 17.7 Plexo braquial, vista anterior. 


Plexo Braquial (Figura 17.7) 


divisões se unem para formar fascículos, chamados fasci- 
culos lateral, medial e posterior. Os fascículos são designados 
de acordo com sua relação com a artéria axilar, uma arté- 
ria calibrosa que leva sangue para o membro superior. Os 
principais nervos do plexo braquial ramificam-se a partir 
dos fascículos. 

O plexo braquial fornece quase todo o suprimento ner- 
voso dos ombros e membros superiores (Figura 17.7b). Cin- 
co importantes nervos se originam do plexo braquial: (1) O 
nervo axilar inerva os músculos deltoide e redondo menor. 
(2) O nervo musculocutâneo inerva os músculos anteriores 
do braço. (3) O nervo radial inerva os músculos na face pos- 
terior do braço e antebraço. (4) O nervo mediano inerva a 
maioria dos músculos da parte anterior do antebraço (6,5 
de 8) e alguns músculos da mão. (5) O nervo ulnar inerva 
os músculos anteromediais do antebraço (o outro 1,5) e a 
maioria dos músculos da mão. 


BB = o plexo braquial supre os ombros e membros superiores. 


EXPO 17.8 


(b) Distribuição dos nervos a partir do plexo braquial 


Expo 17.B CONTINUA > 
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AZ LAM Plexo Braquial (Figura 17.7) continuação 


NERVO ORIGEM DISTRIBUIÇÃO 

Dorsal da escápula cs Músculos levantador da escápula, romboide maior e romboide menor. 

Torácico longo coc7 Músculo serrátil anterior. 

Para o M. subclávio coco Músculo subclávio. 

Supraescapular c5-c6 Músculos supraespinal e infraespinal. 

Musculocutâneo c5c7 Músculos coracobraquial, bíceps braquial e braquial. 

Peitoral lateral c5-c7 Músculo peitoral maior. 

Subescapular “superior” c5-06 Músculo subescapular. 

Toracodorsal ce-c8 Músculo latíssimo do dorso. 

Subescapular “inferior” c5-06 Músculos subescapular e redondo maior. 

Axilar c506 Músculos deltoide e redondo menor; pele sobre o deltoide e face 
posterossuperior do braço. 

Mediano cm Flexores do antebraço, com exceção do flexor ulnar do carpo e de alguns 
músculos da mão (palma lateral); pele dos dois terços laterais da palma e dedos, 

Radial Músculos tríceps braquial, ancôneo e extensores do antebraço; pele da parte 
posterior do braço e antebraço, dos dois terços laterais do dorso da mão, e das 
falanges média e proximal. 

Peitoral medial cem Músculos peitorais maior e menor. 

Cutâneo medial do braço cem Pele das faces medial e posterior do terço distal do braço. 

Cutâneo medial do antebraço  C8-T1 Pele das faces medial e posterior do antebraço. 

Ulnar cem Flexor ulnar do carpo, metade ulnar do flexor profundo dos dedos e a maioria 
dos músculos da mão; pele do lado medial da mão, dedo mínimo e metade 
medial do dedo anular. 


E Fisura 17.7 continuação > 


Nervo supraescapular 
Nervo peitoral medial 


Parte superior do 
N. subescapular 


Fasciculo lateral 


x Fascículo posterior 
Nervo musculocutâneo j ~ Fasciculo medial 


Nervo torácico 
Anria axilar prea 
Nervo radial 


Nervo mediano 


Nervo ulnar 


(c) Vista anterior do piexo braquial 


652 Expo 17.8 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Lesões dos Ramos do Plexo Braquii 


A lesão das raízes superiores do plexo braquial (C5- 
C6) pode resultar da separação violenta entre a cabeça e 
o ombro, como pode ocorrer em consequência de queda 
sobre o ombro ou estiramento excessivo do pescoço de um 
recém-nascido durante o parto. A apresentação desta le- 
são é caracterizada por ombro aduzido, braço girado me- 
dialmente, cotovelo estendido, antebraço em pronação e 
punho fletido (Figura 17.74). Esta condição é chamada pa- 
ralisia de Erb-Duchenne ou posição garçom pedindo 
gorjeta. Há perda de sensibilidade ao longo da parte la- 
teral do braço. 

A lesão do nervo radial (e axilar) pode ser provoca- 
da pela administração inadequada de injeções no músculo 
deltoide. O nervo radial também pode ser lesado quando 
o gesso é aplicado muito justo em torno da parte média 
do úmero. A lesão do nervo radial é indicada pela “que- 
da” do punho, a incapacidade de estender o punho e os 
dedos (Figura 17.79). A perda de sensibilidade é mínima, 
em razão da sobreposição da inervação sensitiva pelos ner- 
vos adjacentes. 

A lesão do nervo mediano pode resultar na parali- 
do nervo mediano, que é indicada por dormência, 


qr 


Paralisia de Erb-Duchenne Paralisia do nervo mediano 


a palma e nos dedos. Ocorre tam- 
bém incapacidade de pronação do antebraço e flexão das 
articulações interfalângicas proximais de todos os dedos e 
das articulações interfalângicas distais do indicador e do 
dedo médio (Figura 17.74). Além disso, a flexão do punho 
é fraca e acompanhada por adução; os movimentos do po- 
legar são fracos. 

A lesão do nervo ulnar pode resultar em paralisia do 
nervo ulnar, indicada por incapacidade de abduzir ou adu- 
zir os dedos, atrofia dos músculos interósseos da mão, hipe- 
rextensão das articulações metacarpofalângicas e flexão das 
articulações interfalângicas, uma condição chamada mão em 
garra (Figura 17.70). Além disso, ocorre perda de sensibilida- 
de no dedo mínimo. 

A lesão do nervo torácico longo resulta na paralisia 
do músculo serrátil anterior. A margem medial da escápula 
conhecida escápula alada. Quando o braço é 
margem medial e o ângulo inferior da escápula 
se afastam da parede torácica e se projetam para fora, fa- 
zendo com que a margem medial da escápula se protraia 
(Figura 17.74). O braço não é abduzido além da posição ho- 
rizontal. + 


v TESTE RÁPIDO 
A lesão de qual nervo poderia provocar paralisia do músculo 
serrátil anterior? 


Paralisia do nervo ulnar “Afastamento da escápula 


(escápula alada) 


(d) Lesões aos nervos do plexo braquia 


(Q Quais são os cinco nervos importantes originários do plexo braquial? 
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[RPA Plexo Lombar (Figura 17.8) 


[Bl oBsETIVO 


braquial, a mistura intrincada de fibras é mínima no plexo 


* Descrever a origem e a distribuição do plexo lombar. lombar. Em ambos os lados das primeiras quatro vértebras 


As raízes (ramos anteriores) dos nervos espinais Ll-L4 for-  lombares, o plexo lombar passa obliquamente para fora, 
mam o plexo lombar (Figura 17.8). Diferente do plexo entre as cabeças superficial e profunda do músculo psoas 


NERVO 
Ilio-hipogástrico 


ioinguinal 


Genitofemoral 


Cutâneo femoral lateral 
Femoral 


Obturatório 


ORIGEM 


DISTRIBUIÇÃO 

Músculos da parede abdominal anterolateral; pele da parte inferior do abdome e 
nádega. 

Músculos da parede anterolateral do abdome; pele das faces superior e medial da 
coxa, raiz do pênis e escroto no homem, e lábios maiores e monte do púbis na 
mulher. 

Músculo cremaster; pele sobre a face anterior média da coxa, escroto no homem, 
e lábios maiores na mulher. 

Pele sobre as faces lateral, anterior e posterior da coxa. 

O maior nervo originário do plexo lombar, distribuído para os músculos flexores 
da articulação do quadril e músculos extensores da articulação do joelho e pele 
sobre as faces medial e anterior da coxa e lado medial da perna e pé. 

Músculos adutores da articulação do quadril; pele sobre a face medial da coxa. 


Figura 17.8 Plexo lombar em vista anterior. 


O plexo lombar inerva a parede abdominal anterolateral, os órgãos genitais externos e parte dos membros 
inferiores. 
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(a) Origem do plexo lombar [E] raízes 


maior e anterior ao músculo quadro do lombo. Em segui- 
da, o plexo dá origem a seus nervos periféricos. 
V TESTE RÁPIDO 

Que estruturas são irrigadas pelo plexo lombar? O maior nervo que se origina do plexo lombar é o N. femo- 
ral. A lesão do nervo femoral, que pode ocorrer em feri- 
mentos com arma branca ou de fogo, é indicada pela inca- 
pacidade de estender a perna e perda de sensibilidade na 
pele na face anteromedial da coxa. 

A lesão do nervo obturador resulta em paralisia dos 
músculos adutores da coxa e perda de sensibilidade na face 
medial da coxa. Pode resultar de pressão no nervo, exercida 
pela cabeça do feto durante a gravidez. + 


Lesões do Plexo 


ÃO CLÍNICA | Tambir 


(b) Distribuição dos nervos a partir dos plexos sacral e lombar (c) Vista anterior do plexo lombar na região direita da pelve 
(O Qual é a origem do plexo lombar? 
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[AREA Plexos Sacral e Coccígeo (Figura 17.9) 


Blosserivo 
* Descrever a origem e a distribuição dos plexos sacral e CORRELAÇÃO CLÍNICA | Lesão do Nervo 
coccigeo. Is 


As raízes (ramos anteriores) dos nervos espinais L4-L5e  Aforma mais comum de lombalgia é provocada por compres- 
SI-S4 formam o plexo sacral (Figura 17.9). Este plexo está ae eu intação coma east CIDA PO So 

situado, em sua maior parte, anterior ao sacro. O plexo sa- ceras fibular pride 
cral inerva as nádegas, períneo e membros inferiores. O mum detecido conjuntivo, separando-se em dois ramos normal- 
maior nervo no corpo — o nervo isquiático - originase no mente no joelho. Uma lesão do nervo isquiático resulta em 
plexo sacral. dor ciatalgia, que pode se estender desde a nádega, descendo 
As raízes (ramos anteriores) dos nervos espinais S4-S5 e pa senado para fes Hopko 
dos nervos coccígeos formam um pequeno plexo coccígeo, Pig pd do pero: lendas 
que inerva uma pequena área de pele na região coccígea. coluna vertebral, encurtamento patológico dos músculos rota- 
dores laterais da coxa (especialmente o piriforme), pressão do 


V TESTE RÁPIDO ` útero durante a gravidez, inflamação, irritação ou injeção intra- 
Lesão a qual o ramo do nervo isquiático produz a “queda” muscular glútea administrada inadequadamente. Além disso, 
do pé? sentar em uma carteira ou outro objeto por um longo período 


pode comprimir o nervo e induzir à dor. 

Na maioria das lesões ao nervo isquiático, a parte fibular 
comum é a mais afetada, frequentemente por fraturas da fíbula 
ou por pressão do gesso ou tala na coxa ou perna. Uma lesão 
ao nervo fibular comum faz com que o pé se apresente em fle- 
xão plantar, uma condição chamada pé caido, e invertido, uma 

chamada equinovaro. Ocorre também perda da fun- 
ção ao longo das faces anterolaterais da perna e dorso do pé e 
dedos. Uma lesão à parte tibial do nervo isquiático resulta em 
dorsiflexão mais inversão do pé, uma condição chamada cal- 
caneovalgo. Também ocorre perda de sensibilidade na planta 
do pé. Os tratamentos para a ciatalgia são semelhantes áque- 
les delineados anteriormente para a hérnia de disco - repouso, 
analgésicos, exercícios, gelo ou calor, e massagem. + 


Figura 17.9 Plexo sacral em vista anterior. 


BB = o piexo sacral iriga as nádegas, o períneo e os 
membros inferiores. 


(a) Origem do plexo sacrai [E] Divisão posterior 
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NERVO 
Glúteo superior 

Glúteo inferior 

Nervo para o M. piriforme 


Nervo para os Mm. quadrado 
femoral e gêmeo inferior 


Nervo para os Mm. obturador 
interno e gêmeo superior 


Cutâneo perfurante 
Cutâneo femoral posterior 


Isquiático 


Tibial 


Plantar medial (Figura 
13.10b) 
Plantar lateral (Figura 
13.10b) 
Fibular comum 
Fibular superficial 


Fibular profundo 


ORIGEM 


Lé15es1 
L5-s2 
st-s2 
L4-15eS1 


L5-s2 


sa-s3 
S1-S3 


L4-s3 


L4-S3 


L4-s2 


se-s4 


DISTRIBUIÇÃO 

Músculos glúteos mínimo e médio, e tensor da fáscia lata. 
Músculo glúteo máximo. 

Músculo piriforme. 

Músculos quadrado femoral e gêmeo inferior. 


Músculos obturador interno e gêmeo superior. 


Pele sobre a face medial inferior (inferomedial) da nádega. 

Pele sobre a região anal, face lateral inferior da nádega, face posterossuperior 
da coxa, parte superior da panturrilha, escroto no homem e lábios maiores na 
mulher. 

Na realidade, dois nervos — tibial e fibular comum - unidos por uma bainha 
comum de tecido conjuntivo. O nervo se divide em dois ramos normalmente no 
joelho (ver as distribuições a seguir); à medida que o nervo isquiático desce pela 
coxa, envia ramos para os músculos isquiotibiais e músculo adutor magno. 

Músculos gastrocnêmio, plantar, sóleo, poplíteo, tibial posterior, flexor longo 
dos dedos e flexor longo do hálux; ramos no pé são os nervos plantar medial e 
plantar lateral. 

Músculos abdutor do hálux, flexor curto dos dedos e flexor curto do hálux; pele 
dos dois terços mediais da face plantar do pé. 

Músculos restantes do pé não supridos pelo nervo plantar medial; pele do terço 
lateral da face plantar do pé. 

Divide-se em um ramo fibular superficial e um ramo fibular profundo. 

Músculos fibulares longo e curto; pele sobre o terço distal da face anterior da 
perna e dorso do pé. 

Músculos tibial anterior, extensor longo do hálux, fibular terceiro e extensores 
longo e curto dos dedos; pele nos lados adjacentes do hálux e indicador. 

Músculos do períneo; pele do pênis e do escroto no homem, e clitóris, lábios 
maiores, e menores do pudendo e vagina na mulher. 


(b) Vista posterior do plexo sacral na região glútea direita 
(Q Qual é a origem do plexo sacral? 
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658 CAPÍTULO 17 + MEDULA ESPINAL E NERVOS ESPINAIS 


Nervos Intercostais 

Os ramos anteriores dos nervos espinais torácicos T2-T12 não 
entram na formação dos plexos e são conhecidos como ner- 
vos intercostais (Figura 17.23). Como estes nervos ligam-se 
diretamente às estruturas que inervam os espaços intercostais 
e são distribuídos principalmente para segmentos individu- 
ais do corpo, são referidos como nervos segmentares. Após 
deixar seu forame intervertebral, o ramo anterior do nervo 
T2 inerva os músculos intercostais do segundo espaço inter- 
costal e a pele da axila e da face posteromedial do braço. Os 
nervos T3-T6 estendem-se ao longo dos sulcos costais das 
costelas e, em seguida, passam para os músculos intercostais 
e paraa pele da parede torácica anterior e lateral. Os nervos 
T7-T12 inervam os músculos intercostais, os músculos do ab- 
dome ea pele sobrejacente. Os ramos posteriores dos nervos 
espinais torácicos inervam os músculos profundos do dorso 
ca pele da face posterior do tórax. 


Dermátomos Versus Áreas Cutâneas 


A pele que recobre todo o corpo é inervada por neurônios 
sensitivos somáticos que conduzem impulsos nervosos da 
pele para a medula espinal e tronco encefálico. Do mesmo 
modo, neurônios motores somáticos que conduzem impul- 
sos para fora da medula espinal inervam os músculos esque- 
léticos subjacentes. Cada nervo espinal contém neurônios 
sensitivos que atuam em um segmento previsível específi- 
co do corpo. O nervo trigêmeo (V) supre a maior parte da 
pele da face e escalpo. Lembre-se de que a área da pele que 
fornece influxo sensitivo para o SNC, por meio de um par 
de nervos espinais ou do nervo trigêmeo (V), é chamada 
dermátomo (Figura 17.102). Sabendo quais segmentos da 
medula espinal inervam cada dermátomo, é possível identi- 
ficar o nível da lesão da medula espinal. As áreas cutâneas, 
por outro lado, são regiões da pele inervadas por um nervo 
específico que se origina de um plexo (Figura 17.10b). Por 
exemplo, o nervo mediano do plexo braquial tem uma área 
cutânea distinta; esta área cutânea sobrepõe-se a múltiplos 
dermátomos, porque o nervo mediano contém neurônios 
provenientes de nervos espinais situados em múltiplos ní- 
veis. Como os nervos que se originam de um plexo podem 
conter neurônios de nervos espinais situados em mais um 
nível, o dano dentro de uma área cutânea alerta o médico 
para dano a um nervo periférico, e não ao tronco de um 
nervo espinal ou à medula espinal. Se a pele em uma região 
específica é estimulada mas a sensação não é percebida, é 
importante avaliar se a perda de sensação está em um der- 
mátomo ou dentro de uma área cutânea, a fim de diagnosti- 
car corretamente o local da lesão. Há uma quantidade variá- 
vel de sobreposição entre dermátomos vizinhos. Nas regiões 
em que ocorre considerável sobreposição, pode haver pouca 
perda de sensibilidade se apenas um dos nervos que supre 
o dermátomo for lesado. Os padrões de inervação dos ner- 
vos espinais também são úteis para fins terapêuticos. A sec- 
ção das raízes posteriores ou a infusão de anestésicos locais 
bloqueia a dor permanente ou temporariamente. Como os 
dermátomos se sobrepõem, a produção deliberada de uma 
região de anestesia completa pode exigir que, pelo menos, 


três nervos espinais adjacentes sejam seccionados ou blo- 
queados por um agente anestésico. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Herpes-zóster 


Herpes-zóster é uma infecção aguda da parte pe- 
riférica do sistema nervoso provocada pelo herpes-vírus 
que também provoca varicela (catapora). Após a pessoa 
se recuperar da varicela, o vírus se recolhe ao gânglio 
craniospinal sensitivo. Se o virus for reativado, o sistema 
imune, geralmente, impede sua difusão. De tempos em 
tempos, contudo, o virus reativado sobrepuja o sistema 
imune enfraquecido, deixa o gânglio e segue ao longo 
dos neurônios sensitivos da pele. O resultado é dor, le- 
sões na pele (bolhas e vermelhidão). As bolhas marcam 
a distribuição (dermátomo) do nervo sensitivo cutâneo 
específico pertencente ao gânglio craniospinal sensitivo 
infectado. + 


TESTE RÁPIDO 
6. Como os nervos espinais são nomeados e numerados? 
7. Porque os nervos espinais são classificados como nervos 

mistos? 

. Como um nervo espinal conecta-se à medula espinal? 

Descreva os revestimentos de um nervo espinal. 

10. Quais são os ramos e as inervações de um nervo espinal 
típico? 

11. Oque é um plexo? Cite os principais plexos e as regiões. 
que inervam. 

12. Descreva a diferença entre dermátomos e áreas 
cutâneas. 


17.3 FUNÇÕES DA 
MEDULA ESPINAL 


© oBsETIVOS 
* Descrever as funções dos principais tratos sensitivos e 
motores da medula espinal 
* Explicar os componentes funcionais de um arco refle- 
xo e os mecanismos pelos quais os reflexos mantêm a 
homeostasia. 


A medula espinal possui duas funções principais na manuten- 
ção da homeostasia: propagação do impulso nervoso e integra- 
ção de informação. Os tratos da substância branca, na medula 
espinal, são vias expressas de propagação de impulso nervoso. 
Ao longo desses tratos, impulsos sensitivos provenientes dos 
receptores fluem em direção ao encéfalo, e os impulsos mo- 
tores fluem do encéfalo para os músculos esqueléticos e ou- 
tros tecidos efetores. A substância cinzenta da medula espinal 
recebe e integra as informações que entram e saem. 


Tratos Sensitivos e Motores 


A primeira função da medula espinal que promove a ho- 
meostasia é a condução de impulsos nervosos ao longo dos 
tratos. O nome de um trato frequentemente indica sua po- 
sição na substância branca da medula espinal, assim como 
seu início e término. Por exemplo, o trato espinotalâmico 


anterior está localizado no funículo anterior da substância 
branca; o trato começa na medula espinal e termina no tála- 
mo (uma região do encéfalo). Observe que a localização das 
terminações axônicas aparecem por último no nome. Essa 
regularidade na designação permite que determinemos a 
direção do fluxo de informação ao longo de qualquer trato 
identificado de acordo com esta convenção. Portanto, como 
o trato espinotalâmico anterior conduz impulsos nervosos 
a partir da medula espinal para o encéfalo, é um trato sen- 
sitivo (ascendente). A Figura 17.11 destaca os principais 
tratos motores e sensitivos na medula espinal. Estes tratos 
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são descritos em detalhes no Capítulo 20 e resumidos nos 
Tabelas 20.3 e 20.4. 

Os impulsos nervosos provenientes dos receptores sen- 
sitivos se propagam para cima, da medula espinal até o en- 
céfalo, ao longo de duas vias principais de cada lado: os 
tratos espinotalâmicos e os funículos posteriores. Os tratos 
espinotalâmicos anterior e lateral conduzem impulsos ner- 
vosos para sensações de dor, calor, frio, prurido, cócegas, 
pressão profunda e sensação de tato grosseira, mal localiza- 
da. Os funículos posteriores direito e esquerdo conduzem 
impulsos para diversos tipos de sensações. Estas incluem 


Figura 17.10 Distribuição dos dermátomos e áreas cutâneas. 


{Œ = o dermátomo é uma área da pele que fornece influxo sensitivo via raizes posteriores de um par de nervos 


espinais ou via nervo trigêmeo (V). 


Nervo 


Vista anterior Vista posterior 


(a) Distribuição dos dermátomos 


(b) Comparação entre as distribuições dos dermátomos 
(superior) e áreas cutâneas (inferior) 


(Q Qual é o único nervo espinal que não tem um dermátomo correspondente? 
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Figura 17.11 Locais de tratos sensitivos e motores selecionados, mostrados em um corte transverso da medula espi- 
nal. Os tratos sensitivos são indicados em uma metade e os tratos motores na outra metade da coluna espinal; porém, 
na realidade, os tratos são encontrados em ambos os lados. 


EB) = 0 nome de um trato frequentemente indica sua localização na substância branca, seu início e término. 


Trato corticospinal 
lateral 


Trato rubrospinal 


Trato reticulospina! 
lateral 


Trato 
vestibulospinal 


Trato 
reticulospinal medial 


Fissura mediana anterior 


Trato 
corticospinal 
anterior 


Funiculo posterior: 
Fascículo grácil 
Fascículo cuneiforme 


Trato 
espinocerebelar posterior 
Trato 

espinocerebelar anterior 


Trato 
espinotalâmico lateral 


Nervo espinal 


Trato 
espinotalâmico anterior 


MB Tratos sensitivos (ascendentes) 


ratos motores (descendentes) 


Com base em seu nome, qual é a posição na medula espinal, origem e destino do trato corticospinal? É um trato 


motor ou sensitivo? 


(1) propriocepção, consciència das posições e movimentos 
dos músculos, tendões e articulações; (2) tato discriminati- 
vo, a capacidade de sentir exatamente que parte do corpo 
é tocada; (3) discriminação de dois pontos, a capacidade de 
distinguir o toque, na pele, em dois pontos diferentes, em- 
bora muito próximos; (4) sensações de pressão suave (5) sen- 
sibilidade vibratória. 

O sistema sensitivo mantém o SNC informado das al- 
terações nos ambientes interno e externo. As respostas a 
estas informações são produzidas pelos sistemas motores, 
que nos permitem movimentar e alterar nossa relação físi- 
ca com o mundo ao nosso redor. Como a informação sen- 
sitiva é conduzida até o SNC, torna-se parte de um grande 
conjunto de influxos sensitivos. Cada parte da informação 
aferente é integrada com todas as outras informações que 
chegam dos neurônios sensitivos ativados. 

Graças aos interneurônios ocorre a integração em diver- 
sas regiões da medula espinal e do encéfalo. Como resulta- 
do, são iniciados impulsos motores para promover a con- 
tração muscular ou secreção glandular em diversos níveis. 
Grande parte da regulação das atividades involuntárias dos 
músculos liso, cardíaco e glândulas pela divisão autônoma 
do sistema nervoso (DASN) origina-se no tronco encefáli- 
co (a parte inferior do encéfalo, que é contínua com a me- 
dula espinal) e em uma região próxima do encéfalo, cha- 
mada hipotálamo. 

O córtex cerebral (substância cinzenta superficial do 
cérebro) é fundamental no controle dos movimentos 


musculares voluntários precisos. Outras regiões do encé- 
falo integram os movimentos autônomos, como o balan- 
çar dos braços durante uma caminhada. O efluxo motor 
para os músculos esqueléticos segue para baixo, ao longo 
da medula espinal, em dois tipos de vias descendentes: 
direta e indireta. As vias diretas incluem os tratos corti- 
copontino, corticospinal anterior e corticospinal lateral. 
Cada um destes tratos conduz impulsos nervosos que se 
iginam no córtex cerebral e são destinados a produzir 
movimentos voluntários precisos dos músculos esqueléticos. 
As vias indiretas incluem os tratos rubrospinal, tetospinal, 
vestibulospinal, reticulospinal lateral c reticulospinal me- 
dial. Estes tratos conduzem impulsos nervosos do tronco 
encefálico e outras partes do encéfalo que governam os 
movimentos autônomos, e ajudam a coordenar os movimen- 
tos do corpo com estímulos visuais. As vias indiretas tam- 
bém mantêm o tônus do músculo esquelético, sustentam 
a contração dos músculos posturais e são essenciais ao 
equilíbrio, regulando o tônus muscular em resposta aos 
movimentos da cabeça. 


Reflexos e Arcos Reflexos 


A medula espinal também promove a homeostasia atuan- 
do como um centro de integração para alguns reflexos. 
Um reflexo é uma sequência não planejada, involuntária, 
rápida, de ações que ocorrem em resposta a um estímulo 
específico. Alguns reflexos são inatos, como afastar a mão 


de uma superfície quente, antes mesmo que percebamos 
que está quente. Outros reflexos são aprendidos ou adqui- 
ridos. Por exemplo, aprendemos muitos reflexos enquanto 
adquirimos prática para dirigir. Pisar com força nos freios, 
em uma emergência, é um exemplo. Quando a integração 
ocorre na substância cinzenta da medula espinal, o reflexo 
é um reflexo espinal. Um exemplo é o conhecido reflexo 
patelar. Por outro lado, se a integração ocorrer no tronco 
encefálico e não na medula espinal, é um reflexo crania- 
no. Um exemplo são os movimentos de acompanhamento 
dos olhos à medida que lemos esta frase. São certamente do 
nosso conhecimento os reflexos somáticos, que incluem a 
contração dos músculos esqueléticos. Igualmente importan- 
te, no entanto, são os reflexos autônomos (viscerais), que 
geralmente não são percebidos conscientemente. Estes in- 
cluem respostas dos músculos lisos, cardíaco e glândulas. 
Como você observará no Capítulo 19, funções do corpo, 
como frequência cardíaca, digestão, micção e defecação, 
são controladas pela divisão autônoma do sistema nervoso 
por meio dos reflexos autônomos. 
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Os impulsos nervosos propagando-se para dentro, de um 
lado para outro, e para fora do SNC seguem vias específicas, 
dependendo do tipo de informação, origem e destino. A 
via percorrida pelos impulsos nervosos que produzem um 
reflexo é o arco reflexo (circuito reflexo). Usando o reflexo 
patelar como exemplo, os componentes básicos de um arco 
reflexo são os seguintes (Figura 17.12): 

O Receptores sensitivos. A extremidade distal de um neu- 
rônio sensitivo (dendrito) ou de uma estrutura sensi- 
tiva associada atua como um receptor sensitivo, Os re- 
ceptores sensitivos respondem a um tipo específico de 
estímulo (alteração no ambiente interno ou externo), ge- 
rando um ou mais impulsos nervosos. No reflexo patelar, 
receptores sensitivos conhecidos como fusos musculares 
detectam discreto estiramento do músculo quadríceps 
femoral (parte anterior da coxa) quando o ligamento 
da patela é percutido com um martelo de reflexo. 
Neurônio sensitivo. Os impulsos nervosos se propagam 
de um receptor sensitivo ao longo do axônio de um 
neurônio sensitivo até suas terminações axônicas, loca- 


Figura 17.12 Reflexo patelar mostrando os componentes gerais de um arco reflexo. As setas indicam a direção de 


propagação do impulso nervoso. 


BB == Refiexos são respostas involuntárias rápidas a estímulos específicos. 


O O estiramento estimula o 
RECEPTOR SENSITIVO 
(fuso muscular) 


im: 


(9 Por que esse reflexo é um reflexo somático? 


Neurônio motor para os 
músculos 
está inibido 
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lizados na substância cinzenta do SNC. A partir daí, os 
neurônios retransmissores enviam impulsos nervosos 
para a área do encéfalo que permite uma percepção 
consciente de que o reflexo ocorreu. 

© Centro de integração. Uma ou mais regiões da substân- 
cia cinzenta, no SNC, atuam como um centro de inte- 
gração. No tipo mais simples de reflexo, como o refle- 
xo patelar em nosso exemplo, o centro de integração 
é uma sinapse simples entre um neurônio sensitivo e 
um neurônio motor na medula espinal. Uma via refle- 
xa no SNC que abrange uma sinapse é chamada arco 
reflexo monossináptico. Em outros tipos de reflexos, o cen- 
tro de integração inclui um ou mais interneurônios e, 
portanto, mais de uma sinapse. Estas vias reflexas são 
referidas como arcos reflexos polissinápticos. 

O Neurônio motor. Impulsos deflagrados pelo centro de 
integração deixam a medula espinal (ou o tronco en- 
cefálico, no caso de reflexo craniano) ao longo de um 
neurônio motor para a parte do corpo que irá respon- 
der. No reflexo patelar, o axônio do neurônio motor 


estende-se até o músculo quadríceps femoral. Enquan- 
to o músculo quadríceps femoral está se contraindo, os 
músculos isquiotibiais antagonistas estão relaxados. 
Efetor. A parte do corpo que responde ao impulso ner- 
voso motor, como um músculo ou glândula, é o efetor. 
O reflexo patelar é um reflexo somático, porque seu efe- 
tor é um músculo esquelético, o músculo quadríceps fe- 
moral, que se contrai e, assim, alivia o estiramento que 
iniciou o reflexo. Em resumo, o reflexo patelar provoca 
a extensão da articulação do joelho, graças a contração 
do músculo quadríceps femoral, em resposta à percus- 
são do ligamento da patela. Se o músculo efetor for um 
músculo liso, cardíaco ou uma glândula, o reflexo será 
um reflexo (visceral) autônomo. 


v TESTE RÁPIDO 


13. Quais são as funções do trato espinotalâmico anterior 
e das vias dos funículos posteriores? 

14. Descreva os componentes do arco reflexo patelar. 

15. Por que os reflexos são clinicamente importantes? 


Bloqueio epidural. Injeção de agente anestésico no espaço extra- 
dural (epidural), o espaço entre a duramáter e a coluna ver- 
tebral, para provocar a perda temporária de sensibilidade. Tais 
injeções na parte inferior da região lombar são usadas para 
controlar a dor durante o parto. 

Bloqueio nervoso. Perda de sensibilidade em uma região, em vir- 
tude da injeção de anestésico local; um exemplo é a anestesia 
dentária, 

Meningite. Inflamação das meninges decorrente de infeção, ge- 
ralmente provocada por bactéria ou vírus. Os sintomas in- 
cluem febre, cefaleia, rigidez de nuca, vômito, confusão, le- 
targia e sonolência, A meningite bacteriana é muito mais gra- 
ve e é tratada com antibióticos. A meningite viral não possui 
tratamento específico, A meningite bacteriana pode ser fatal 
se não for tratada rapidamente; a meningite viral geralmen- 
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Conceito 


17.1 Anatomia da Medula Espinal 

1. A medula espinal é protegida pela coluna vertebral, pelas meninges, pelo líquido cerebrospinal e pelos ligamentos denticulados, 

2. As três meninges são revestimentos que se estendem continuamente em torno da medula espinal e do encéfalo. As meninges 
são a dura-máter, a aracnoide-máter e a pia-máter. 

3. A medula espinal começa como uma continuação do bulbo (medula oblonga) e termina aproximadamente na segunda vértebra 
lombar no adulto. A medula espinal contém as intumescências cervical e lombar, que servem como pontos de origem de nervos 
para os membros. 

4. A parte inferior coniforme da medula espinal é o cone medular, a partir do qual se origina o filamento terminal e a cauda 
equina. 

5. Os nervos espinais se ligam a cada segmento da medula espinal por meio de duas raízes. A raiz posterior ou dorsal contém 
axônios sensitivos, e a raiz anterior ou ventral contém axônios de neurônios motores. 

6. A fissura mediana anterior e o sulco mediano posterior dividem parcialmente a medula espinal em metades direita e 
esquerda. 

7. A substância cinzenta na medula espinal é dividida em cornos e a substância branca, em funículos. No centro da medula espinal 
encontra-se o canal central, que se prolonga por toda sua extensão e é preenchido com líquido cerebrospinal. 

8. Partes da medula espinal observadas em corte transverso são a comissura cinzenta; o canal central; os cornos anterior, posterior 
e lateral na substância cinzenta; os funículos anterior, posterior e lateral na substância branca, que contêm os tratos ascendentes 
e descendentes. Cada parte possui funções específicas. 

9. A medula espinal conduz informações sensitivas e motoras, pelos tratos ascendentes e descendentes, respectivamente. 


te se cura em 1 a 2 semanas, Existe vacina contra alguns tipos 
de meningite bacteriana. 

Mielite. Inflamação da medula espinal. 

Neuralgia. Episódios de dor ao longo de todo o trajeto ou de ramo 
de um nervo sensitivo. 


Neurite. Inflamação de um ou mais nervos, que pode resul- 
tar de irritação ao nervo produzida por pancadas diretas, 
fraturas ósseas, contusões ou lesões penetrantes. Causas 
adicionais incluem infecções, deficiência de vitamina (ge- 
ralmente tiamina) e venenos, como monóxido de carbo- 
no, tetracloridrato de carbono, metais pesados e alguns 
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Conceito 


17.2 Nervos Espinais 

1. Os 31 pares de nervos espinais são nomeados e numerados de acordo com a região e o nível da medula espinal dos quais 
emergem. Há 8 pares de nervos cervicais, 12 pares de nervos torácicos, 5 pares de nervos lombares, 5 pares de nervos sacrais € 
1 par de nervos coccígeos. 

2. Os três revestimentos de tecido conjuntivo associados aos nervos espinais são o endoneuro, o perineuro e o epineuro. Os nervos 
espinais estão tipicamente conectados à medula espinal por uma raiz posterior e uma raiz anterior. Todos os nervos contêm 
axônios sensitivos e motores (são nervos mistos). 

3. Os ramos de um nervo espinal incluem o ramo posterior, o ramo anterior, o ramo meníngeo e os ramos comunicantes. Os 
ramos anteriores dos nervos espinais, com exceção de T2-T12, formam redes de nervos chamadas plexos, Emergindo dos plexos 
estão os nervos com nomes que, normalmente, descrevem as regiões gerais que suprem ou o trajeto que seguem. 

4. Os nervos do plexo cervical inervam a pele e os músculos da cabeça, pescoço e parte superior dos ombros; conectam-se a alguns 
nervos cranianos e inervam o diafragma. 

5. Os nervos do plexo braquial inervam os membros superiores e diversos músculos do ombro e pescoço. 

6. Os nervos do plexo lombar inervam a parede abdominal anterolateral, órgãos genitais externos e parte dos membros 
inferiores, 

7. Os nervos do plexo sacral inervam as nádegas, o períneo e parte dos membros inferiores. 

8. Os nervos do plexo coccígeo inervam a pele da região coccígea. 

9. Os ramos anteriores dos nervos T2-T12 não formam plexos e são chamados nervos intercostais, sendo distribuídos diretamente 
para as estruturas que suprem nos espaços intercostais. 

10. Os neurônios sensitivos dos nervos espinais e do nervo trigêmeo (V) inervam segmentos constantes específicos da pele, 
chamados dermátomos. O conhecimento dos dermátomos ajuda a determinar que segmento da medula espinal ou que 
nervo espinal foi lesado. Áreas cutâneas são regiões de pele inervadas por um nervo específico que se origina de um 
plexo. 

17.3 Funções da Medula Espinal 

1. Os tratos da substância branca na medula espinal são vias para propagação de impulso nervoso. Ao longo destes tratos, os 
impulsos sensitivos fluem em direção ao encéfalo e os impulsos motores fluem do encéfalo para os músculos esqueléticos e 
outros tecidos efetores. 

2. Os impulsos sensitivos seguem ao longo de duas vias principais na substância branca da medula espinal: os fascículos dos 
funículos posteriores e os tratos espinotalâmicos. 

8. Os impulsos (efluxo) motores propagam-se ao longo de dois grupos de vias principais na substância branca da medula espinal: 
vias diretas e indiretas. 

4. Uma segunda função principal da medula espinal é atuar como um centro de integração para os reflexos espin: 
ocorre na substância cinzenta. 

5. Um reflexo é uma sequência previsível rápida de ações involuntárias, como contrações musculares ou secreções glandulares, 

que ocorre em resposta a determinadas alterações no ambiente, 

Os reflexos podem ser espinais ou cranianos, e somáticos ou autônomos (viscerais). 

Os componentes de um arco reflexo são o receptor sensitivo, o neurônio sensitivo, o centro de integração, o neurônio motor 

eo efetor. 
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e. espaço extradural, duramáter, espaço subdural, aracnoide- 
máter, espaço subaracnóideo, pia-máter. 
3. O gânglio sensitivo de nervo espinal conté 


Esta integração 


Escolha a melhor resposta para as seguintes questões. 
1. Escolha a afirmativa verdadeira: 
a. Os tratos estão localizados apenas na medula espinal, e 


não no encéfalo. 
b. Os tratos parecem esbranquiçados porque consistem em 
feixes de fibras nervosas amielínicas. 
e. Todos os tratos ascendentes são tratos motores. 
d. Os tratos ascendentes encontram-se na substância branca 
e os tratos descendentes, na substância cinzenta. 
Nenhuma das respostas acima é verdadeira. 
2. Quais das seguintes sequências enumeram as meninges e os 
espaços na ordem correta de superficial para mais profundo? 
a. piamáter, espaço subaracnóideo, aracnoide-máter, espaço 
subdural, dura-máter, espaço extradural. 
b. duramáter, espaço extradural, aracnoide-máter, espaço 
subdural, pia-máter, espaço subaracnóideo. 
c. aracnoide-máter, espaço subaracnóideo, espaço extradu- 
ral, dura-máter, espaço subdural, pia-máter. 
d. espaço subdural, dura-máter, espaço extradural, aracnoide- 
máter, espaço subaracnóideo, pia-máter. 


a. corpos celulares de neurônios motores. 
b. corpos celulares de neurônios sensitivos. 
e. axônios de nervo craniano. 
d. sinapses 
e, Todas as alternativas acima estão corretas. 
4. Que sequência mais bem representa o trajeto de um impulso 
nervoso em um arco reflexo? 
a. receptor, centro de integração, neurônio sensitivo, neurô- 
nio motor, efetor. 
b. efetor, neurônio sensitivo, centro de integração, neurônio 
motor, receptor. 
e. receptor, neurônio sensitivo, centro de integração, neurô- 
nio motor, efetor. 
d. receptor, neurônio motor, centro de integração, neurônio 
sensitivo, efetor. 
e. efetor, centro de integração, neurônio sensitivo, neurônio 
motor, receptor. 
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5. Os tratos espinotalâmicos conduzem informação sensitiva 
para o encéfalo com relação a: 
a. dor. b. discriminação de dois pontos. 


A extensão da pia-máter que ancora a medula espinal ao cóc- 

cix é a(o): 

a. cauda equina. 

e. cone medular. 

e. raiz posterior. 

. Qual das seguintes afirmativas é verdadeira com relação ao nú- 

mero de nervos espinais? 

a. Há 7 pares de nervos cervicais, 12 pares de nervos toráci- 
cos, 4 pares de nervos lombares, 1 par de nervos sacrais e 
1 par de nervos lombares. 

b. Há 8 pares de nervos cervicais, 12 pares de nervos toráci- 
cos, 5 pares de nervos lombares, 5 pares de nervos sacrais 
e 5 pares de nervos coccígeos. 

e. Há 7 pares de nervos cervicais, 12 pares de nervos toráci- 
cos, 4 pares de nervos lombares, 5 pares de nervos sacrais 
e 1 par de nervos coccígeos. 

d. Há 7 pares de nervos cervicais, 14 pares de nervos toráci- 
cos, 4 pares de nervos lombares, 5 pares de nervos sacrais 
€ 1 par de nervos coccígeos, 

e. Há 8 pares de nervos cervicais, 12 pares de nervos toráci- 
cos, 5 pares de nervos lombares, 5 pares de nervos sacrais 
e 1 par de nervos coccígeos. 

O que preenche o canal central 

a. sangue. 

e. líquido cerebrospinal. 

e. linfa. 


Complete os espaços em branco. 

9. A medula espinal estende-se da. do encéfalo até o nível 
da — da coluna vertebral. 
As extensões laterais da pia-máter que ajudam a proteger a 
medula espinal contra deslocamento são chamadas. 
O efetores nos reflexos somáticos são, enquanto os efe- 
tores para os reflexos autônomos são... e 
O plexo braquial é construído a partir dos ramos dos 
nervos espinais. 
Os corpos celulares dos neurônios motores que seguem para 
os músculos esqueléticos estão localizados nos cornos 
da substância cinzenta da medula espinal, enquanto os cor- 
pos celulares dos neurônios que suprem os músculos liso e 
cardíaco ou glândulas situam-se nos cornos. da medula 
espinal. 


b. ligamento denticulado. 
d. filamento terminal. 


da medula espinal? 
b. osso. 


d. feixes de axônios. 


10. 


11, 


12. 


13. 


14. A área da pele que fornece influxo sensitivo para o sistema 
nervoso central, por meio de um par de nervos espinais ou 


do nervo trigêmeo, é chamada. 
As seguintes ivas são verdadeiras ou falsas? Se a alternativa 
“for Falsa, encontre e corrija o erro, para torná-la Verdadeira. 
15. Os corpos celulares dos neurônios motores estão localizados 

nos gânglios localizados na raiz posterior do nervo espinal. 
16. O trato espinotalâmico lateral é um trato motor. 


17. Aextremidade inferior afilada da medula espinal no nível das 
duas primeiras vértebras lombares é chamada de cone medu- 
lar. 


18. As principais funções da medula espinal são a propagação 
dos impulsos nervosos e a integração do influxo sensitivo e 
do efluxo motor. 

Os tratos rubrospinal e vestibulospinal são exemplos de vias 
motoras indiretas, 

Os axônios são individualmente protegidos por um envoltó- 
rio de tecido conjuntivo, conhecido como epineuro, 

. A incapacidade de sensação tátil em torno do umbigo pode- 
ria indicar uma lesão ao nervo espinal T5. 

Dermátomos da parte anterior do membro inferior corres- 
pondem aos nervos que se originam do plexo lombar. 
Correlação 

28. Correlacione as colunas: 


— (a) fornece todo o suprimento (1) plexo braquial 
nervoso para o ombro e os (2) plexo cervical 
membros superiores (3) plexo sacral 

— (b) dá origem ao nervo frênico (4) plexo lombar 
que inerva o diafragma (5) nervos 

— (0) dá origem aos nervos intercostais 
mediano, radial e axilar 


— (d) não é um plexo; mais 
propriamente, são nervos 
dispostos de forma segmentar 

— (e) fornece fibras para o escalpo, 
pescoço e parte do ombro e tórax 

— (f) fornece fibras para o nervo 
femoral que inerva os músculos 
flexores da coxa e os músculos 
extensores da perna 

— (Ø dá origem ao maior nervo no 
corpo, o nervo isquiático, que 
inerva a face posterior da coxa e 
da perna 

24. Correlacione as colunas; 


— (a) a união dos ramos anteriores (1) intumescência 


de nervos adjacentes cervical 

— (b) ramos dos nervos espinais que (2) intumescência 
inervam os músculos profundose lombar 
a pele da face posterior do tronco (3) raiz posterior 

— (9) ramos do nervo espinal que (4) raiz anterior 
inervam os músculos e estruturas (5) ramo posterior 
dos membros superiores e (6) ramo anterior 
inferiores e as partesanteriore (7) plexo 


lateral do tronco 

— (d) área da medula espinal a 
partir da qual se originam os 
nervos para o membro superior 

— (e) área da medula espinal 
a partir da qual se originam 
os nervos para os membros 
inferiores 

— (O contém axônios do neurônio 
motor e conduz impulsos da 


sensitivas e conduz impulsos da 
periferia para a medula espinal 
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QUESTÕES PARA AVALIAÇÃO CRÍTICA 


$ 


Um aluno do terceiro colegial mergulhou de cabeça em um 
tanque escuro. Infelizmente, a cabeça bateu em uma tora de 
madeira submersa e ele sofreu paralisia do pescoço para bai- 
xo (tetraplegia). Você pode deduzir a localização da lesão? 
Qual é a probabilidade de o aluno se recuperar dessa lesão? 
A medula espinal é recoberta por camadas protetoras e envol- 
vida pela coluna vertebral. Como é capaz de enviar e receber 
mensagens da periferia do corpo? 

Por que a medula espinal não se “desloca” em direção à ca- 
beça toda vez que nos curvamos? Por que não fica retorcida 
e fora de posição quando nos exercitamos? 


4. Nischal escorregou no gelo e quebrou o cóccix. Contudo, 


não danificou a medula espinal. Como é possível que ele 
quebre parte da coluna vertebral sem danificar a medula 
espinal? 


5. Logo após Nischal cair no gelo, começou a sentir dor na re- 


giào lombar até a perna, assim como dormência no pé. Quan- 
do caminha, tem problemas em controlar a flexão do pé. Ele 
disse a um amigo que “o médico lhe disse algo a respeito da 
compressão das vértebras lombares”. O que provavelmente 
aconteceu com Nischal? 


RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 


17.1 O limite superior da parte espinal da dura-máter é o forame 
magno do occipital. O limite inferior é a segunda vértebra 
sacral. 

17.2 A intumescência cervical da medula espinal liga-se aos ner- 
vos motores e sensitivos dos membros superiores. 

17.3 Um corno é uma área da substância cinzenta, e um funícu- 
lo é uma região da substância branca na medula espinal. 

17.4 Todos os nervos espinais são mistos porque contêm uma raiz 
posterior com axônios sensitivos e uma raiz anterior com 
axônios motores, 

17.5 Os ramos anteriores inervam os membros superiores e in- 
feriores. 

17.6 Seccionar a medula espinal no nível C2 provoca parada respi- 
ratória porque impede os impulsos dos nervos descendentes 
de alcançarem o nervo frênico, que estimula a contração do 
diafragma, o principal músculo necessário para a respiração. 


17.12 É um reflexo somático, 


17.7 Os nervos axilar, musculocutâneo, radial, mediano e ulnar 
são cinco nervos importantes que se originam do plexo bra- 
pial. 
1780 plexo lombar origina-se dos ramos anteriores dos nervos 
espinais LI-LA. 
17.9 Aorigem do plexo sacral são os ramos anteriores dos nervos 
espinais LA-L5 e SI-S4. 


17.10 O único nervo espinal sem um dermátomo correspondente 


éci. 


17.11 O trato corticospinal anterior está localizado no funículo 


anterior da medula espinal, originando-se no córtex cere- 
bral e terminando na medula espinal. O trato contém os 
axônios descendentes e, portanto, é um trato motor. 
porque o efetor é um músculo es- 
quelético. 


f ENCÉFALO E NERVOS 
PÑ CRANIANOS 


À) INTRODUÇÃO Resolver uma equação, sentir fome, rir — os processos 
| neurais necessários para cada uma dessas atividades ocorrem em diferen- 
tes regiões do encéfalo, aquela porção da parte central do sistema ner- 
voso contida no crânio. Aproximadamente 100 bilhões de neurônios 
é 10 a 50 trilhões de células da neuróglia compõem o encéfalo, que, 
nos adultos, tem uma massa de aproximadamente 1.300 g. Em média, 
æ cada neurônio forma 1.000 sinapses com outros neurônios. As- 
E, sim, o número total de sinapses em cada encéfalo humano, 
aproximadamente 1 quatrilhão (10), é maior do que o 
número de estrelas na galáxia. 
O encéfalo é o centro para o registro das sensações, 
correlacionando-as entre si e com a informação armaze- 
nada, tomada de decisões e início das ações. Além disso, 


é o centro para o intelecto, as emoções, o comportamento e a 


memória. Porém, este fascinante órgão abrange um domínio ain- 
da maior: O encéfalo guia nosso comportamento em relação aos 
outros. Com ideias que estimulam, obras de arte que deslum- 
bram ou retóricas que hipnotizam, os pensamentos e as 
ações de uma pessoa podem influenciar e moldar as vidas 
de muitas outras pessoas. Como perceberemos em breve, 
regiões variadas do encéfalo são especializadas em diferen- 
tes funções, mas também trabalham em conjunto para reali- 
zar determinadas tarefas compartilhadas. Este capítulo explora 
como o encéfalo é protegido e nutrido, que funções ocorrem nas 
regiões principais, e como a medula espinal e os 12 pares de nervos 
cranianos conectam-se com o encéfalo para formar o centro de con- 


trole do corpo humano. + 


> Você já se perguntou como os 
acidentes vasculares cerebrais (AVC) 
mM | ocorrem e como são tratados? 
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18.1 DESENVOLVIMENTO 
E ESTRUTURA GERAL 
DO ENCÉFALO 


OBJETIVOS 

Descrever como o encéfalo se desenvolve e se correla- 
ciona com as diferentes partes do encéfalo pós-natal. 
* Identificar as principais partes do encéfalo. 


Desenvolvimento do Encéfalo 


Para compreender a terminologia usada para as partes prin- 
cipais do encéfalo adulto, será útil sabermos como o encéfa- 
lo se desenvolve. Lembre-se que, no Capítulo 4, o encéfalo 
ea medula espinal se desenvolvem a partir do tubo neural 
ectodérmico (Figura 4.9). A parte anterior do tubo neural 
se expande com o tecido associado da crista neural. Cons- 
trições neste tubo expandido logo aparecem, criando três 
regiões chamadas vesículas cerebrais primárias: prosencífalo, 
mesencéfalo e rombencéfalo (Figura 18.1). Tanto o prosencéfalo 
quanto o rombencéfalo se subdividem mais adiante, forman- 
do vesículas cerebrais secundárias. O prosencéfalo dá origem 
ao telencéfalo e diencéfalo, e o rombencfalo se desenvolve no 
metencéfalo e mielencéfalo. As diversas vesículas cerebrais 
dão origem às seguintes estruturas adultas: 


* O telencéfalo forma-se no cérebro e ventrículos laterais. 

* O diencéfalo forma o tálamo, o hipotálamo, o epitálamo e 
O terceiro ventrículo. 

* O metencéfalo torna-se a ponte, o cerebelo e a parte superior 
do quarto ventrículo. 


* Núcleos da Base, 690 
* Sistema Límbico, 694 


18.7 Organização Funcional do Córtex Cerebral, 695 
Áreas Sensitivas, 695 
Áreas Motoras, 696 
Áreas de Associação, 697 
Lateralização Hemisférica, 699 
Memória, 699 
Ondas Cerebrais, 700 
18.8 Envelhecimento e Sistema Nervoso, 700 
18.9 Nervos Cranianos, 700 
* Expo 18.4: Nervo Olfatório (1), 703 
* Expo 18.8: Nervo Óptico (Il), 704 
* Expo 18.C: Nervos Oculomotor (III), Troclear (IV) e 
Abducente (VI), 705 
Expo 18.D: Nervo Trigêmeo (V), 707 
Expo 18.E: Nervo Facial (VII), 709 
Expo 18.F Nervo Vestibulococlear (VIII), 710 
Expo 18.6: Nervo Glossofaríngeo (IX), 711 
Expo 18.H: Nervo Vago (X), 712 
Expo 18.4: Nervo Acessório (XI), 713 
Expo 18.3: Nervo Hipoglosso (XII), 714 


Glossário, 716 


s.s.s... 


* Omielencéfalo forma o bulbo (medula oblonga) e a parte 
inferior do quarto ventrículo. 
* O mesencéfalo dá origem ao mesencéfalo e ao aqueduto do 
As diversas partes do encéfalo serão descritas a seguir. As 
paredes destas regiões encefálicas desenvolvem-se no tecido 
nervoso do encéfalo, enquanto o interior oco do tubo trans- 
forma-se nos diversos ventrículos (espaços cheios de líquido) 
do encéfalo. O tecido expandido da crista neural torna-se 
proeminente no desenvolvimento da cabeça. Grande parte 
das estruturas protetoras do encéfalo, isto é, a maioria dos 
ossos do crânio, tecidos conjuntivos associados e meninges, 
origina-se deste tecido expandido da crista neural. 
Estas relações estão resumidas na Tabela 18.1. 


Principais Partes do Encéfalo 


O encéfalo adulto consiste em quatro partes: tronco ence- 
fálico, cerebelo, diencéfalo e telencéfalo (cérebro) (Figura 
18.2). O tronco encefálico é contínuo com a medula espinal 
e consiste em bulbo (medula oblonga), ponte e mesencéfa- 
lo. Posteriormente ao tronco encefálico encontra-se o cere- 
belo. Superiormente ao tronco encefálico está o diencéfalo, 
que, como observado anteriormente, consiste em tálamo, 
hipotálamo e epitálamo. Apoiado no diencéfalo e no tronco 
encefálico está o cérebro, a maior parte do encéfalo. 


v TESTE RÁPIDO 
1. Que partes do encéfalo se desenvolvem a partir de cada 
vesícula cerebral primária? 
2. Compare os tamanhos e as localizações do cérebro e 
cerebelo. 
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Figura 18.1 Desenvolvimento do encéfalo e da medula espinal. 


EB = As diversas partes do encéfalo se desenvolvem a partir das vesículas cerebrais primárias. 


MESENCÉFALO 


NED MESENCÉFALO 


ROMBENCÉFALO 
MIELENCÉFALO 


Orelha em 
desenvolvimento 
DIENCÉFALO 


Medula espinal k 
TELENCÉFALO 


Vista lateral direita 


(a) Embrião de 3 a 4 semanas mostrando as vesiculas cerebrais primárias 


(c) Feto com 11 semanas mostrando os hemisférios. (0) Encéfalo no nascimento (o diencéfalo e a parte 
cerebrais em expansão e recobrindo o diencétalo superior do tronco encetálico foram projetados na superfície) 


(Q Que vesicula cerebral primária não evolui para uma vesicula cerebral secundária? 


TABELA 18. 
Desenvolvimento do Encéfalo 
Três vesículas Cinco vesículas. Estruturas adultas 
encetálicas primárias. cranianas secundárias derivadas do(a)idas(os): 
Parede  , Cavidade Paredes 
TELENCÉFALO Ohrótro 
PROSENCÉFALO < 7 
DIENCÉFALO "homo, 
hipotálamo 
e epitálamo 
MESENCÉFALO ——> MESENCÉFALO 
METENCÉFALO na 
ROMBENCÉFALO < Cerebelo 
MIELENCÉFALO Bulbo 
Embrião de Embrião de Embrião de 


3a4 semanas 5 semanas 5 semanas 
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Figura 18.2 Encéfalo. A hipófise é estudada com o sistema endócrino, no Capítulo 22. 
(Œ= As quatro partes principais do encéfalo são o tronco encefálico, o cerebelo, o diencéfalo e o telencéfalo (cérebro). 


vista 


POSTERIOR ANTERIOR 
(a) Corte sagital, vista medial 


CÉREBRO 


DIENCÉFALO: 
Tálamo 


Hipotálamo 


TRONCO ENCEFÁLICO: 
Mesencótalo 


CEREBELO 


Ponte 


Bulbo 


Medula espinal 


(b) Corte sagital, vista medial 


(2) Qual é a maior parte do encéfalo? 


18.2 PROTEÇÃO E IRRIGAÇÃO 
SANGUÍNEA 


[sl osserivos 
* Explicar como o encéfalo é protegido. 
* Descrever a formação e circulação do liquido cerebros- 
pinal. 
* Descrever em linhas gerais a irrigação sanguinea para 
o encéfalo. 


Revestimentos Protetores do Encéfalo 


O crânio e as meninges encefálicas envolvem e protegem 
o encéfalo. As meninges encefálicas são contínuas com as 
meninges espinais que você aprendeu no último capítulo. 
As meninges têm a mesma estrutura básica e ostentam os 
mesmos nomes: a dura-máter (externa), a aracnoide-máter 
(média) e a pia-máter (interna) (Figura 18.3). Observe que 
a parte encefálica da dura-máter apresenta duas camadas 
em comparação a uma camada da parte espinal da dura- 
máter. A camada externa é chamada camada periosteal e a 
camada interna, de camada meníngea. As duas camadas da 
dura-máter em torno do encéfalo são fundidas, exceto onde 
se separam para formar os seios venosos da dura-máter. Es- 
tes seios drenam o sangue venoso do encéfalo, transportan- 
do-o até as veias jugulares internas. O espaço epidural (extra- 
dural) é um espaço potencial entre a camada periosteal da 
dura-máter e os ossos do crânio. Os vasos sanguíneos que 
entram no tecido encefálico passam ao longo da superfície 
do encéfalo e, à medida que penetram mais profundamen- 
te, são embainhados por um manguito pouco aderente da 
pia-máter. Três extensões da dura-máter separam as partes 
do encéfalo. (1) A foice do cérebro separa os dois hemisté- 
rios (lados) do cérebro. (2) A foice do cerebelo separa os 
dois hemisférios do cerebelo. (3) O tentório do cerebelo 
separa o cérebro do cerebelo. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Meningite 
Meningite mação das meninges decorrente 


de uma infecção, geralmente provocada por uma bactéria 
ou vírus. Os sinais e sintomas incluem febre, cefaleia, rigidez 
de nuca, vômito, confusão, letargia e sonolência. A menin- 
gite bacteriana é muito mais grave e é tratada com antibió- 
ticos. A meningite bacteriana pode ser fatal se não tratada 
rapidamente; a meningite viral resolve-se espontaneamen- 
e em Já existe vacina contra alguns tipos de 
meningite bacteriana. A meningite viral não tem tratamen- 
to específico. » 


Líquido Cerebrospinal 


O líquido cerebrospinal (LCS) é um líquido claro incolor, 
composto basicamente de água, que protege o encéfalo e a 
medula espinal contra lesões químicas e físicas. Além disso, 
transporta pequenos volumes de oxigênio, glicose e outras 
substâncias químicas necessárias do sangue para os neurô- 
nios e neuróglia. O LCS circula lenta e continuamente pe- 
las cavidades no encéfalo e medula espinal, e em torno do 
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encéfalo e da medula espinal no espaço subaracnóideo (entre a 
aracnoide-máter e a pia-máter). O volume total de LCS é de 
80 a 150 mf no adulto. O LCS contém pequenas quantida- 
des de proteínas, ácido láctico, ureia, cátions (Na, K*, Ca”, 
Mg”), ânions (C e HCO;) e alguns leucócitos. 


Formação do LCS nos Ventrículos 

A Figura 18.4 mostra as quatro cavidades preenchidas com 
o LCS no encéfalo, que são chamadas de ventrículos. Um 
ventrículo lateral está localizado em cada hemisfério do cé- 
rebro (considere-os como ventrículos 1 e 2). Anteriormen- 
te, os ventrículos laterais são separados por uma membrana 
fina, o septo pelúcido. Ver a Figura 18.5. O terceiro ven- 
trículo é uma cavidade fissiforme estreita ao longo da linha 
mediana, superior ao hipotálamo e entre as metades direita 
e esquerda do tálamo. O quarto ventrículo situa-se entre o 
tronco encefálico e o cerebelo. 

Grande parte da produção de LCS é proveniente dos 
plexos corióideos, redes de capilares sanguíneos modifi- 
cados nas paredes dos ventrículos (Figura 18.54). Células 
ependimárias unidas pelas junções oclusivas recobrem os 
capilares dos plexos corióideos. Substâncias provenientes do 
plasma sanguíneo (basicamente água) são filtradas a partir 
dos capilares e secretadas pelas células ependimárias para 
a produção do LCS. Em virtude das junções oclusivas en- 
tre as células ependimárias, a substância que entra no LCS 
proveniente dos capilares corióideos não vaza por entre as 
células; pelo contrário, precisa passar através das células 
ependimárias. Esta barreira hematoliquórica permite que 
determinadas substâncias entrem no LCS, mas exclui outras, 
protegendo o encéfalo e a medula espinal contra substân- 
cias potencialmente prejudiciais transmitidas pelo sangue. 
Em contrapartida, a barreira hematencefálica (descrita a 
seguir) é formada principalmente pelas junções oclusivas 
das células endoteliais dos capilares encefálicos, e não pe- 
las células ependimárias. 


Funções do LCS 
O LCS atua de três formas: 


1. Proteção mecânica. A função básica do LCS é atuar 
como um meio de absorção de choque, protegendo os 
delicados tecidos do encéfalo e da medula espinal con- 
tra impactos que, de outra forma, fariam com que essas 
estruturas atingissem as paredes ósseas do canal vertebral 
e da cavidade craniana. Este líquido importante também 
mantém o encéfalo em suspensão, fazendo-o “flutuar” na 
cavidade craniana, reduzindo seu peso no crânio para 
aproximadamente 50 g. 

2. Proteção química. O LCS fornece um ambiente químico 
ideal para uma sinalização neuronal eficiente. Mesmo 
ligeiras alterações na composição iônica do LCS, no in- 
terior do encéfalo, comprometem bastante a produção 
de potenciais de ação. 

3. Circulação. O LCS é um meio para troca menor de nu- 
trientes e produtos residuais entre o sangue e o tecido 
nervoso. O espaço subaracnóideo, pelo qual o LCS flui, é 


contínuo com os espaços perivasculares (espaços em torno 
dos vasos sanguíneos, que penetram no tecido encefálico); 


'” 


Figura 18.3 Os revestimentos protetores do encéfalo. 
BB) = os ossos e as meninges encetálicas protegem o encéfalo. 


(a) Vista anterior de corte frontal do crânio, mostrando as meninges cranianas 


(c) Vista anterior de corte frontal 
(Q Quais são as três camadas das meninges cranianas, de superficial para profunda? 


NA 
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juntos, o LCS e esses espaços fornecem uma função lin- turas ovais estreitas, os forames interventriculares (Figura 
fática para o tecido encefálico. Veja na seção seguinte 18.5b). Mais LCS é adicionado pelo plexo corióideo no teto 


mais detalhes sobre a circulação do LCS. do terceiro ventrículo. O líquido, em seguida, flui pelo aque- 
duto do mesencéfalo, que passa através do mesencéfalo, em 
Circulação do LCS direção ao quarto ventrículo. O plexo corióideo do quarto 


O LCS formado nos plexos corióideos de cada ventrículo ventrículo contribui com mais líquido. A partir do quarto 
lateral flui para o terceiro ventrículo através de duas aber- ventrículo, um pequeno volume de LCS desce para o canal 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Hidrocefalia 
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jormalidades no encéfalo - tumores, inflamação ou 
desenvolvimento de malformações — interferem na drena- 
gem do LCS dos ventrículos para o espaço subaracnóideo. 
Quando o excesso de LCS se acumula nos ventrículos, a pres- 
são do LCS aumenta, O aumento de pressão do LCS provoca 
uma condição chamada hidrocefalia. O acúmulo anormal 
de LCS pode ser consequência de obstrução ao fluxo do LCS 
ou por produção e/ou reabsorção anormal do LCS. Em um 
bebê cujos fontículos não se fecharam ainda, a cabeça 
menta por elevação da pressão. Se a condição persistir, o 
acúmulo de líquido comprime e danifica o delicado tecido 
nervoso. A hidrocefalia é aliviada drenando-se o excesso de 
LCS. Em um procedimento chamado ventriculostomia endos- 
cópica do terceiro ventrículo (VET), um neurocirurgião faz 
um orifício no assoalho do terceiro ventrículo, permitindo 
que o LCS flua diretamente para o espaço subaracnóideo. 
Nos adultos, a hidrocefalia pode ocorrer após traumatismo 
craniano, meningite ou hemorragia subaracnóidea. Como 
os ossos do crânio adulto são fundidos, esta condição 


damente se torna potencialmente letal, exigindo interve: 
ção imediata. + Hidrocefalia em um recém-nascido 


Figura 18.4 Visualização dos ventrículos no encéfalo “transparente”. Os ventrículos laterais conectam-se, por meio 
dos forames interventriculares, com o terceiro ventrículo, e o aqueduto do mesencéfalo conecta o terceiro ventrículo 
com o quarto. 


BB = 05 ventrícuios são cavidades no encéfalo preenchidas por líquido cerebrospinal. 


POSTERIOR 


FORAME INTERVENTRICULAR. 
TERCEIRO VENTRÍCULO 
AQUEDUTO DO MESENCÉFALO 


QUARTO VENTRÍCULO 


ABERTURA LATERAL 
Gerebelo 
ABERTURA MEDIANA. 
CANAL CENTRAL 

Medula espinal 


(a) Vista lateral direita do encéfalo FIGURA 18.4 CONTINUA > 


674 CAPÍTULO 18 + ENCÉFALO E NERVOS CRANIANOS 


DD Fisura 18.4 continuação b 


VENTRÍCULOS LATERAIS 


TERCEIRO VENTRÍCULO 


FORAME INTERVENTRICULAR 


AQUEDUTO DO MESENCÉFALO 


Ponte QUARTO VENTRÍCULO 


ABERTURA LATERAL: ABERTURA MEDIANA. 


Bulbo 


Medula espinal CANAL CENTRAL 


(b) Vista anterior do encéfalo 
(2) Que região do encéfalo se localiza anteriormente ao quarto ventrículo? Qual está posteriormente a ele? 


Figura 18.5 Vias de circulação do líquido cerebrospinal. 


O= O LCS é formado a partir do plasma sanguíneo, por células ependimárias que recobrem os plexos corióideos dos 
ventrículos. 


ANTERIOR 


Detalhes de um corte do plexo 
corióideo (seta indica o sentido 
de filtração do sangue para o LCS) 


POSTERIOR 


(a) Vista superior do corte transverso do encéfalo mostrando os plexos corióideos 


POSTERIOR 
PLEXO CORIÓIDEO DO 
VENTRÍCULO LATERAL 


PLEXO CORIÓlDEO DO 
TERCEIRO VENTRÍCULO 


AQUEDUTO DO 
MESENCÉFALO 


Cerebelo 


PLEXO CORIÓIDEO 
DO QUARTO VENTRÍCULO 


ABERTURA MEDIANA. 


Vista 7 


(b) Corte sagital do encéfalo e medula espinal 


central da medula espinal, enquanto grande parte do LCS 
entra no espaço subaracnóideo por meio de três aberturas 
no teto do quarto ventrículo: uma abertura mediana única 
e um par de aberturas laterais. O LCS, em seguida, circula 
no espaço subaracnóideo em torno da superfície do encé- 
falo e da medula espinal. 

O LCS é gradualmente reabsorvido pelo sangue por meio 
das ões aracnóideas, extensões digitiformes da arac- 
noide-máter que se projetam nos seios venosos da dura-má- 
ter, especialmente no seio sagital superior (Figura 18.5). 
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ANTERIOR 


Veia cerebral superior 


GRANULAÇÕES 


ARACNÓIDEAS 
ESPAÇO SUBARACNÓIDEO 
SEIO SAGITAL SUPERIOR 


Corpo caloso 


VENTRÍCULO LATERAL 


FIGURA 18.5 CONTINUA > 


(Um seio venoso da dura-máteré um espaço revestido com en- 
dotélio, presente na parede espessa da dura-máter). Diferen- 
te da maioria das veias, esses seios não colapsam, porque o 
endotélio adere à rígida parede da dura-máter. Isso assegura 
uma drenagem venosa mais eficiente do tecido encefálico. 
Normalmente, o LCS é reabsorvido tão rapidamente quan- 
to é formado pelos plexos corióideos, em uma velocidade 
de aproximadamente 20 m£/h (480 mé/dia) . Como as ve- 
locidades de formação e reabsorção são iguais, a pressão e 
o volume do LCS são normalmente constantes. 
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DO Fisura 18.5 continuação > 


aonet auae saih GRANULAÇÕES ARACNÓIDEAS 
Foice do cérebro 
VENTRÍCULO LATERAL - 5 r X Corpo caloso 


PLEXO CORIÓIDEO 
Cérebro 


AQUEDUTO DO 
MESENCÉFALO 


Cerebelo 


QUARTO VENTRÍCULO 


Através dos 


forames 
interventriculares 
(6) Corte frontal do encéfalo e medula espinal 


(9 Onde o LCS é reabsorvido? paii us e a 


Fluxo Sanguíneo Encefálico e 
Barreira Hematencefálica 


O sangue flui para o encéfalo principalmente via artérias 
carótida interna e vertebral (Figura 14.7b, €); os seios ve- 
nosos da duramáter drenam para as veias jugulares inter- 
nas que retornam o sangue da cabeça para o coração (Fi- 
gura 14.114). 

Em um adulto, o encéfalo representa apenas 2% do peso 
corporal total, mas consome aproximadamente 20% do 
oxigênio e glicose usados pelo corpo, mesmo em repou- 
so. Os neurônios sintetizam ATP quase que exclusivamen- 
te da glicose, via reações aeróbicas (que usam oxigênio). 
Quando a atividade dos neurônios e da neuróglia aumenta 
em uma região específica do encéfalo, o fluxo de sangue 
para aquela área também aumenta. Até mesmo uma breve 
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diminuição do fluxo sanguíneo encefálico pode provocar 
desorientação ou perda de consciência, como quando le- 
vantamos muito rapidamente após ficarmos sentados por 
um longo tempo. Tipicamente, uma interrupção no fluxo 
sanguíneo por 1 ou 2 min prejudica a função neuronal, e 
a falta total de oxigênio por aproximadamente 4 min pro- 
voca lesão permanente. Visto que praticamente nenhuma 
glicose é armazenada no encéfalo, o suprimento de glico- 
se também deve ser contínuo. Se o sangue que entrar no 
encéfalo tiver baixo conteúdo de glicose, podem ocorrer 
confusão mental, tontura, convulsões e perda de consci- 
ência. Pessoas com diabetes precisam ficar atentas a sua 
glicemia, porque esta pode cair rapidamente, levando a 
choque hipoglicêmico diabético, caracterizado por con- 
vulsão, coma e possivelmente morte. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Acidente Vascular Cerebral e Ataque Isquêmico Transitório 


O distúrbio cerebral mais comum é o acii 
vascular cerebral (AVC). Os AVC afetam 500.000 pesso- 
as por ano nos EUA e representam a terceira causa princi- 
pal de morte, atrás dos infartos do miocárdio e câncer. Um 
AVC é caracterizado pelo início abrupto de sinais e sinto- 
mas neurológicos persistentes, como paralisia ou perda de 
sensibilidade, que se originam da destruição do tecido en- 
cefálico. As causas comuns de AVC são hemorragia intrace- 
rebral (rutura de vaso sanguíneo na pia-máter ou encéfa- 
lo), êmbolos e aterosclerose (formação de placas contendo 
colesterol, que bloqueiam o fluxo sanguíneo) das artérias 
do cérebro. 

Entre os fatores de risco implicados nos AVC estão hiperten- 
são arterial, colesterol sanguíneo elevado, cardiopatia, estrei- 
tamento das artérias carótidas, ataques isquêmicos transitó- 
rios (AIT; discutidos a seguir), diabetes, tabagismo, obesidade 
e etilismo inveterado. 

Um medicamento que dissolve o coágulo, chamado ati- 
vador de plasminogênio tecidual (t-PA), está sendo atual- 
mente usado para desobstruir vasos sanguíneos no encéfa- 
lo. O medicamento 
é mais efetivo quan- 
do administrado nas 
primeiras três ho- 
ras após o início do 
AVC; no entanto, 
é útil apenas para 
AVC decorrentes de 
coágulo sanguíneo 
(AVC isquêmico). O 
uso do t-PA dimi- 
nui em aproxima- 
damente 50% a in- 
capacidade perma- 
nente associada a 
esses tipos de AVC. 
Nāo deve ser admi- 
nistrado a indivi- 
duos com AVC pro- 
vocado por hemor- 


(ou coágulo sanguineo) 


(AVC hemorrágico), visto que nesses casos podem pr 
vocar lesão futura ou até mesmo morte. A distinção entre 
os tipos de AVC é feita com base na tomografia computa- 
dorizada. 

Novos estudos mostram que a “crioterapia” pode ser bem- 
sucedida na limitação do dano residual decorrente de um 
AVE. Estados de hipotermia, como aqueles sofridos por ví- 
timas de afogamento em água gelada, parecem provocar 
uma resposta de sobrevivência na qual o corpo demanda 
menos oxigênio; a aplicação desse princípio mostra-se pro- 
missor no tratamento de vitimas de AVC. Algumas empre- 
sas atualmente fornecem “kits de sobrevivência para AVC", 
que incluem mantas de resfriamento que podem ser guar- 
dadas em casa. 

Um ataque isquêmico transitório (AIT) é um episódio 
de disfunção cerebral temporária provocado pelo compro- 
metimento do fluxo sanguineo para o encéfalo. Os sintomas 
incluem tontura, fraqueza, dormência ou paralisia em um 
membro ou em um lado do corpo; paralisia de um lado da 
face, cefaleia; fala indistinta ou de difícil compreensão; e/ou 
perda parcial da vi- 
são ou visão dupla. 
Algumas vezes tam- 
bém ocorrem náu- 
seas ou vômito. O 
início dos sintomas 
é repentino e atinge 
a intensidade máxi- 
ma quase que ime- 
diatamente. O AIT 
não deixa sequelas 
neurológicas; geral- 
mente dura 5 a 10 
min, raramente até 
24 h. As causas dos 
AIT incluem coágu- 
los sanguíneos, ate- 
rosclerose e deter- 
minados distúrbios 
sanguíneos. + 
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A barreira hematencefálica (BHE) consiste principal 
mente em junções oclusivas que selam hermeticamente as 
células endoteliais dos capilares sanguíneos do encéfalo 
e uma membrana basal espessa que envolve os capilares. 
Como aprendemos no Capítulo 16, os astrócitos são um 
tipo de célula da neuróglia; os prolongamentos de mui- 
tos astrócitos fazem pressão contra os capilares e secretam 
substâncias químicas que mantêm a permeabilidade carac- 
terística das junções oclusivas. Algumas substâncias hidros- 
solúveis, como a glicose, atravessam a BHE por transporte 
ativo. Outras substâncias, como creatinina, ureia e a maio- 
ria dos íons atravessam a BHE muito lentamente. Ainda 
assim, outras substâncias - proteínas e a maioria dos anti- 
bióticos — não passam de forma alguma do sangue para o 
tecido encefálico. No entanto, substâncias lipossolúveis, 
como oxigênio, dióxido de carbono, álcool e a maioria 
dos agentes anestésicos são capazes de passar para o te- 
cido encefálico livremente. Traumatismo, determinadas 
toxinas e inflamação podem provocar o rompimento da 
barreira hematencefálica. 

Como é tão efetiva, a BHE impede a passagem de subs- 
tâncias úteis, assim como daquelas que são potencialmen- 
te prejudiciais. Pesquisadores estão explorando formas de 
passar os medicamentos que podem ser terapêuticos para 
o câncer encefálico ou para outros distúrbios da parte cen- 
tral do sistema nervoso através da BHE. Em um método, o 
medicamento é injetado em uma solução concentrada de 
açúcar. A pressão osmótica elevada da solução de açúcar 
provoca o encolhimento das células endoteliais dos capila- 
res, que abre espaços entre as junções oclusivas, tornando 
a BHE mais permeável e permitindo que o medicamento 
passe para o tecido encefálico. 


v TESTE RÁPIDO 
3. Descreva a localização das meninges do crânio. 
4. Que estruturas são locais de produção de LCS e onde 
estão localizadas? 
5. Explique a irrigação do encéfalo e a importância da 
barreira hematencefálica. 


18.3 TRONCO ENCEFÁLICO E 
FORMAÇÃO RETICULAR 


© ossETIVO 
* Descrever a estrutura e as funções do bulbo (medula 
oblonga), ponte, mesencéfalo e formação reticular. 


O tronco encefálico é a parte do encéfalo entre a medula 
espinal e o diencéfalo, consistindo em três estruturas: (1) 
bulbo (medula oblonga), (2) ponte e (3) mesencéfalo. Es- 
tendendo-se pelo tronco encefálico encontra-se a forma- 
ção reticular, uma região reticulada de substâncias branca 
e cinzenta entrelaçadas. 


Bulbo (Medula Oblonga) 


O bulbo, ou medula oblonga, é uma continuação da parte 
superior da medula espinal, formando a parte inferior do 
tronco encefálico (Figura 18.6; ver também Figura 18.2). 


O bulbo começa no forame magno e se estende até a mar- 
gem inferior da ponte, uma distância de aproximadamente 
3 cm. Esta região curta do sistema nervoso central asseme- 
lha-se à medula espinal de muitas formas. Como a medu- 
ta espinal, o bulbo dá origem a muitas raízes de nervos; 
no entanto, estas são as raízes dos nervos cranianos, e não 
dos nervos espinais. Seis dos 12 pares de nervos cranianos 
originam-se nesta região. Enquanto as características su- 
perficiais são semelhantes âquelas da medula espinal, a 
anatomia interna mostra diferenças significativas na dis- 
posição das substâncias branca e cinzenta. Os acidentes 
anatômicos principais que diferenciam o bulbo da medula 
espinal são as pirâmides e olivas, presentes na sua extre- 
midade superior ligeiramente expandida; essas estruturas 
serão discutidas em breve. 

No interior da substância branca do bulbo estão todos os 
tratos sensitivos (ascendentes) e motores (descendentes), 
que se estendem entre a medula espinal e outras partes do 
encéfalo. Uma parte da substância branca forma protube- 
râncias na face anterior do bulbo. Essas protrusões são as 
pirâmides (Figura 18.7; ver também Figura 18.64), formadas 
pelos tratos motores maiores que passam do cérebro para a 
medula espinal (ver Seção 17.3). Logo acima da junção do 
bulbo com a medula espinal, 90% dos axônios na pirâmi- 
de esquerda cruzam para o lado direito e 90% dos axônios 
na pirâmide direita cruzam para o lado esquerdo. Este cru- 
zamento é chamado de decussação das pirâmides e expli- 
ca como cada lado do encéfalo controla os movimentos no 
lado oposto do corpo. 

O bulbo também contém diversos núcleos, massas de 
substância cinzenta nas quais os neurônios formam sinapses 
mútuas. Diversos desses núcleos controlam funções corpo- 
rais vitais. O centro cardiovascular regula a frequência e a 
intensidade do batimento cardíaco e o diâmetro dos vasos 
sanguíneos. A área respiratória rítmica do centro respirató- 
rio ajusta o ritmo básico da respiração. Outros núcleos no 
bulbo controlam os reflexos do vômito, tosse e espirro. 

Imediatamente lateral a cada pirâmide encontra-se uma 
tumefação ovalada, chamada oliva (Figuras 18.6 e 18.7). No 
interior da oliva encontra-se o núcleo olivar inferior. Os 
neurônios deste núcleo retransmitem impulsos provenien- 
tes dos proprioceptores (receptores que monitoram as posições 
da articulação e dos músculos) para o cerebelo. 

Os núcleos associados às sensações de tato, propriocep- 
ção consciente, pressão e vibração estão localizados na parte 
posterior da bulbo. Estes núcleos, os núcleos grácil e cunei- 
forme, recebem neurônios provenientes dos fascículos grá- 
cil e cuneiforme (ver Seção 20.3). Muitos axônios sensitivos 
ascendentes formam sinapses nesses núcleos, e os neurô- 
nios pós-sinápticos, em seguida, retransmitem a informação 
sensitiva para o tálamo, no lado oposto do encéfalo (Figu- 
ra 20.42). Os axônios sobem até o tálamo em uma faixa de 
substância branca, chamada lemnisco medial, que se esten- 
de pelo bulbo, ponte e mesencéfalo (Figura 18.8b). 

Finalmente, o bulbo contém núcleos associados aos se- 
guintes cinco pares de nervos cranianos (Figura 18.17). 


1. Nervos vestibulococleares (VIII). Diversos núcleos co- 
cleares no bulbo recebem influxos sensitivos e fornecem 
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Figura 18.6 Bulbo (medula oblonga) em relação ao restante do tronco encefálico. 


EB = o tronco encetático consiste em bulbo, ponte e mesencéfalo. 


A ANTERIOR 


Bulbo olfatório. 


Trato oltatório 


Hipófise 


Pedúnculos. 
cerebelares 


Oiva 
Pirâmides 


Nervo espinal C1 


Medula espinal 


PEDÚNCULO CEREBRAL 
DO MESENCÉFALO 


POSTERIOR 


Face interior do encéfalo 


(Q Que parte do tronco encefálico contém as pirâmides? Os pedúnculos cerebrais? Literalmente, o que significa “ponte”? 


cfluxos motores para a cóclea da orelha interna, por meio 
dos ramos cocleares dos nervos vestibulococleares. Esses 
nervos conduzem impulsos nervosos relacionados com a 
audição. 

2. Nervos glossofaríngeos (IX). Os núcleos no bulbo re- 
transmitem impulsos motores e sensitivos relacionados 
com o paladar, deglutição e salivação por meio dos nervos 
glossofaríngeos. 

3. Nervos vagos (X). Os núcleos no bulbo recebem i 
sensitivos provenientes da faringe, laringe e de muitas 
vísceras torácicas e abdominais, fornecendo impulsos 
motores para estas mesmas estruturas por meio dos ner- 
vos vagos. 

4. Nervos acessórios (XI) (raiz craniana). Estas fibras são, 
na realidade, parte dos nervos vagos (X). Os núcleos no 
bulbo são a origem para impulsos nervosos que contro- 


Em virtude das muitas atividades vitais controladas pelo 
bulbo, não é surpresa que uma lesão do bulbo, decorrente 
de uma pancada forte na parte posterior da cabeça ou na 
parte superior do pescoço seja fatal. O bulbo também pode 
ser lesado, até mesmo fatalmente, por um golpe direto de 
um boxeador, quando o crânio é deslocado violentamente 
sobre a coluna vertebral e o dente do áxis choca-se contra 
o bulbo. Uma lesão à área respiratória rítmica é especial- 
mente grave e pode, rapidamente, levar à morte. Os sinais 
e sintomas de uma lesão não fatal do bulbo podem incluir 
paralisia e perda de sensibilidade no lado oposto do corpo 
e irregularidades nos ritmos cardíaco e respiratório. Consu- 
mo excessivo de etanol também suprime a área respiratória 
rítmica e pode resultar em morte. + 


SA 
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Figura 18.7 Anatomia interna do bulbo. 


(B) => As pirâmides do bulbo contêm os maiores tratos motores que seguem do encéfalo para a medula espinal. 
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Nervo espinal C1 
Medula espinal 


Corte transverso e face anterior do bulbo 


(2º significa decussação? Qual é a consequência funcional da decussação das pirâmides? 


lam a deglutição por meio dos nervos vagos (raiz craniana 
dos nervos acessórios). 

5. Nervos hipoglossos (XII). Os núcleos no bulbo são a 
origem para os impulsos nervosos que controlam os 
movimentos da língua durante a fala e a deglutição por 
meio dos nervos hipoglossos. 


Ponte 


A ponte situa-se diretamente superior ao bulbo e anterior 
ao cerebelo, com aproximadamente 2,5 cm de comprimen- 
to (Figuras 18.9 e 18.6). Como o bulbo, a ponte consiste 
em núcleos e tratos. Como seu nome indica, a ponte é uma 
estrutura que une partes do encéfalo entre si. Estas cone- 
xões são fornecidas por feixes de axônios. Alguns axônios 
da ponte conectam os lados direito e esquerdo do cerebelo. 
Outros são parte dos tratos sensitivos ascendentes e tratos 
motores descendentes. 

A ponte também tem dois componentes estruturais bá- 
sicos: uma região anterior e uma posterior. A região ante- 
rior da ponte forma uma grande estação de retransmissão 
sináptica, consistindo em centros de substância cinzenta 
espalhados, chamados núcleos da ponte. Numerosos tratos 
da substância branca entram e saem destes núcleos, cada 
um dos quais fornece uma conexão entre o córtex de um 
hemisfério cerebral e aquele do hemisfério oposto do cere- 
belo. Este circuito complexo é essencial na coordenação e 
maximização da eficiência do efluxo motor voluntário em 
todo o corpo. A região posterior da ponte é mais parecida 


com as outras regiões do tronco encefálico, o bulbo e o me- 
sencéfalo. A região posterior contém tratos ascendentes e 
descendentes com os núcleos dos nervos cranianos. 

Outros núcleos localizados na ponte são: a área pneu- 
motáxica e a área apnêustica, mostradas na Figura 23.13. 
Com a área respiratória rítmica, as áreas pneumotáxica e 
apnêustica ajudam a controlar a respiração. 

A ponte também contém núcleos associados aos seguintes 
quatro pares de nervos cranianos (Figura 18.173): 


1. Nervos trigêmeos (V). Os núcleos na ponte recebem im- 
pulsos sensitivos para as sensações somáticas provenientes 
da cabeça e face, e fornecem impulsos motores que con- 
trolam a mastigação por meio dos nervos trigêmeos. 

2. Nervos abducentes (VI). Os núcleos na ponte fornecem 
impulsos motores que controlam o movimento do bulbo 
do olho por meio dos nervos abducentes. 

3. Nervos faciais (VII). Os núcleos na ponte recebem 
impulsos sensitivos para o paladar e fornecem impulsos 
motores para regular a secreção de saliva e lágrimas, e 
a contração dos músculos da expressão facial por meio 
dos nervos faciais. 

4. Nervos vestibulococleares (VII). Os núcleos na ponte 
recebem impulsos sensitivos provenientes do aparelho 
vestibular e fornecem impulsos nervosos para o aparelho 
por meio dos nervos vestibulococleares. Estes nervos 
conduzem impulsos relacionados com a estabilização e 
equilíbrio. 
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Mesencéfalo 


Este curto segmento do tronco encefálico situa-se superior- 
mente à ponte, onde fica oculto pelos grandes hemisférios 
cerebrais sobrepostos. O mesencéfalo estende-se da ponte 
até o diencéfalo (Figuras 18.2 e 18.6) e tem aproximada- 
mente 2,5 cm de comprimento. O aqueduto do mesencéfalo 
atravessa o mesencéfalo, conectando o terceiro ventrículo 


acima, com o quarto ventrículo abaixo. Como o bulbo e a 
ponte, o mesencéfalo contém tratos e núcleos. 

A parte anterior do mesencéfalo contém um par de tra- 
tos chamados pedúnculos cerebrais (Figuras 18.6 e 18.8, 
c). Os pedúnculos contêm axônios de neurônios motores 
corticospinais, corticobulbares e corticopontinos, que con- 
duzem impulsos nervosos do cérebro para a medula espinal, 
bulbo e ponte, respectivamente. Os pedúnculos cercbrais 


Figura 18.8 Mesencéfalo e sistema de ativação reticular (SAR). 


EB = o mesencéfalo conecta a ponte ao diencéfalo. 
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(a) Vista posterior do mesencótalo em relação ao tronco encetálico 
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(b) Corte transverso do mesencétaio FIGURA 18.8 CONTINUA b 


682 CAPÍTULO 18 + ENCÉFALO E NERVOS CRANIANOS 


DO Fisura 18.8 continuação > 


SUPERIOR 


Tálamo 
Glândula pineal 


n Corpo geniculado medial 
PEDÚNCULO CEREBRAL ji 


COLÍCULOS SUPERIORES COLÍCULOS INFERIORES 


Nervo troclear (IV) 
Eminência mediana 


INFERIOR 


(c) Vista posterior do mesencétalo no tronco encetálico 
(grande parte do encéfalo foi removida) 


(0) Corte sagital através do encéfalo e medula 
espinal mostrando a formação reticular 


(Q Qual é a importância dos pedúnculos cerebrais? 
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também contêm axônios de neurônios sensitivos, que se es- 
tendem do bulbo até o tálamo. 

A parte posterior do mesencéfalo, chamada teto, contém 
quatro elevações arredondadas (Figura 18.84). As duas ele- 
vações superiores são conhecidas como colículos superiores. 
Estes núcleos atuam como centros reflexos para determi- 
nadas atividades visuais. Por intermédio dos circuitos neu- 
rais da retina para os colículos superiores, e destes para os 
músculos extrínsecos do bulbo do olho, os estímulos visuais 
induzem os movimentos do bulbo do olho a acompanhar as 
imagens em movimento (como um carro em movimento) e 
a examinar imagens estacionárias (como você está fazendo 
ao ler esta frase). Outros reflexos dos colículos superiores 
são o reflexo de acomodação, que ajusta o formato da len- 
te para visão de perto em relação à visão à distância, e os 
reflexos que controlam os movimentos dos olhos, cabeça 
e pescoço em resposta aos estímulos visuais. As duas eleva- 
ções inferiores, os colículos inferiores, são parte da via au- 
ditiva retransmitindo impulsos dos receptores para a audi- 
ção, situados na orelha, para o tálamo. Estes dois núcleos 
também são centros reflexos para o reflexo de sobressalto 
(de Moro), movimentos súbitos da cabeça e do corpo que 
ocorrem quando se é surpreendido por um ruído alto, como 
o tiro de uma arma. 

O mesencéfalo contém diversos núcleos, incluindo as 
substâncias negras direita e esquerda, que são núcleos gran- 
des com pigmentação intensamente escura (Figura 18.8b). 
Oui neurônios que liberam dopamina se estendem da subs- 
tância negra até os núcleos da base, e ajudam a controlar as 
atividades musculares subconscientes. A perda desses neurô- 
nios está associada à doença de Parkinson (ver Seção 20.4). 
Além disso, existem os núcleos rubros direito e esquerdo 
(Figura 18.8b), que parecem avermelhados em razão do rico 
suprimento sanguíneo e de um pigmento contendo ferro 
nos seus corpos celulares neuronais. Os axônios provenien- 
tes do cerebelo e do córtex cerebral formam sinapses nos 
núcleos rubros, que atuam com o cerebelo para coordenar 
os movimentos musculares. 

Situado na substância cinzenta que envolve o aqueduto 
do mesencéfalo encontra-se um único núcleo, o núcleo me- 
socefálico. Este é o único núcleo na parte central do sistema 
nervoso que não é uma estação de retransmissão sináptica 
entre neurônios. Ao contrário, este núcleo contém corpos 
celulares de neurônios sensitivos (unipolares) que condu- 
zem sinais proprioceptivos (a percepção ou sensibilidade da 
posição e tensão do músculo) provenientes dos músculos 
esqueléticos da cabeça. A não ser essa única exceção, todos 
os outros corpos celulares dos neurônios motores estão pre- 
sentes nos gânglios dos nervos cranianos e espinais fora da 
parte central do sistema nervoso. Os neurônios sensitivos 
no núcleo mesocefálico retransmitem a percepção proprio- 
ceptiva para os vários núcleos motores do tronco encefáli- 
co, para influenciar o controle motor dos músculos esque- 
léticos da cabeça. 

Finalmente, os núcleos no mesencéfalo estão associados 
a dois pares de nervos cranianos (Figura 18.17a): 


1. Nervos oculomotores (II). Os núcleos oculomotores no 
mesencéfalo fornecem impulsos motores que controlam 


os movimentos do bulbo do olho, enquanto os núcleos 
oculomotores acessórios fornecem controle motor para 
os músculos lisos, que regulam a constrição da pupila e 
as alterações no formato da lente por meio dos nervos 
oculomotores. 

2. Nervos trocleares (IV). Os núcleos trocleares no me- 
sencéfalo fornecem impulsos motores que controlam 
os movimentos do bulbo do olho por meio dos nervos 
trocleares. 


Formação Reticular 


Além dos núcleos bem definidos já descritos, grande parte 
do tronco encefálico consiste em pequenos aglomerados 
de corpos celulares neuronais (substância cinzenta) in- 
terpostos entre pequenos feixes de axônios mielinizados 
(substância branca). Esta ampla região, na qual as subs- 
tâncias cinzenta e branca exibem um arranjo reticulado, 
é conhecida como formação reticular (Figura 18.84). A 
formação reticular estende-se da parte superior da medula 
espinal, por todo o tronco encefálico, até a parte inferior 
do diencéfalo. Os neurônios da formação reticular têm 
tanto funções ascendentes (sensitivas) quanto descenden- 
tes (motoras). 

A parte ascendente da formação reticular é chamada de 
sistema de ativação reticular (SAR), consistindo em axônios 
sensitivos que se projetam em direção ao córtex cerebral, 
tanto diretamente quanto através do tálamo. Muitos estímu- 
los sensitivos ativam a parte ascendente do SAR. Entre es- 
tes estão os estímulos visuais e auditivos; atividades mentais; 
estímulos de dor, tato, receptores de pressão (pressóricos) 
e receptores nos membros e na cabeça, que nos mantêm 
conscientes da posição das partes do corpo. Talvez, a fun- 
ção mais importante do SAR seja a consciência, um estado 
de vigília geral e responsividade ao ambiente no qual um 
indivíduo está totalmente lúcido, consciente e orientado. 
Os estímulos visuais e auditivos e as atividades mentais es- 
timulam o SAR a auxiliar na manutenção da consciência. 
O SAR também está ativo durante a incitação /estimulação 
ou o despertar do sono. Outra função do SAR é auxiliar na 
manutenção da atenção e vigilância. O SAR também evita 
asobrecarga sensitiva, removendo informação insignifican- 
te, de modo que esta não chegue à consciência. Por exem- 
plo, enquanto aguardamos no saguão a aula de anatomia 
começar, podemos não perceber todo o barulho em volta 
enquanto revisamos as anotações para a aula. A inativação 
do SAR produz sono, um estado de consciência parcial a 
partir do qual um indivíduo pode ser despertado. Dano ao 
SAR, por outro lado, resulta em coma, um estado de in- 
consciência do qual um indivíduo não consegue ser des- 
pertado. Nos estágios menos intensos de coma, os reflexos 
do tronco encefálico e medula espinal persistem, mas, nos 
estágios mais profundos, até mesmo esses reflexos são per- 
didos, e se os controles respiratório e cardiovascular são 
perdidos, o paciente morre. Substâncias como a melatoni- 
na afetam o SAR ajudando a induzir ao sono e anestésicos 
gerais “desligam” a consciência por meio do SAR. A parte 
descendente do SAR apresenta conexões com o cerebe- 
lo e a medula espinal, e ajuda a regular o tônus muscular, 
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o menor grau de contração involuntária nos músculos es- 
queléticos em repouso normal. Esta parte do SAR também 
auxilia na regulação da frequência cardíaca, pressão arte- 
rial e frequência respiratória. 

Embora o SAR receba influxo do bulbo do olho, das ore- 
Ihas e de outros receptores sensitivos, não existe influxo pro- 
veniente dos receptores para o sentido do olfato; até mesmo 
odores intensos podem não provocar estimulação. Pessoas 
que morrem em incêndios domésticos geralmente sucum- 
bem à inalação de fumaça sem despertar. Por essa razão, to- 
das as áreas de repouso devem ter um detector de fumaça 
próximo que emita um alarme sonoro alto. Um travesseiro 
vibratório ou luz intermitente atuam com o mesmo propó- 
sito para aqueles com comprometimento auditivo. 

As funções do tronco encefálico estão resumidas na Ta- 
bela 18.2. 


V TESTE RÁPIDO 

6. Defina decussação das pirâmides. Qual é a sua impor- 
tância? 

7. Que funções do corpo são controladas pelos núcleos da 
ponte? 

8. Quais são as funções dos colículos superiores e inferio- 
res? 

9. Descreva as diversas funções da formação reticular. 


18.4 CEREBELO 


[e osserivOS 
* Descrever a estrutura e as funções do cerebelo. 
* Explicar a localização e a importância dos pedúnculos 
cerebelares. 


Ne 18.9 Cerebelo. 


O cerebelo, a segunda maior parte do encéfalo, ocupa as 
faces inferior e posterior da cavidade do crânio. Como o 
cérebro, o cerebelo possui uma superfície muito pregueada 
que aumenta enormemente a área de superfície de seu cór- 
tex externo de substância cinzenta, disponibilizando maior 
quantidade de neurônios. O cerebelo representa aproxima- 
damente um décimo da massa do encéfalo, embora conte- 
nha quase metade dos neurônios presentes no encéfalo, O 
cerebelo encontrase posteriormente ao bulbo e à ponte, e 
inferiormente à parte posterior do cérebro (Figura 18.2). 
Um sulco profundo entre o cérebro e o cerebelo, conhe- 
cido como fissura transversa do cérebro (Figura 18.2b), é 
ocupado pelo tentório do cerebelo, que suporta a parte pos- 
terior do cérebro, separando-o do cerebelo (Figura 18.3). 
Como mencionado anteriormente, o tentório do cerebelo 
é uma prega de dura-máter, semelhante a uma tenda, que 
está presa ao temporal e ao occipital. 

Nas vistas superior e inferior, o formato do cerebelo as- 
semelha-se ao de uma borboleta. A área central constricta 
é o verme, e as “asas” laterais ou lobos são os hemisférios 
do cerebelo (Figura 18.9a, b). Cada hemisfério consiste em 
lobos separados por fissuras profundas e distintas. Os lobos 
anterior e posterior controlam os aspectos subconscientes 
dos movimentos do músculo esquelético. O lobo floculo- 
nodular, na face inferior, contribui para o equilíbrio e a 
estabilização. 

A camada superficial do cerebelo, chamada córtex do 
cerebelo, consiste em substância cinzenta em uma série de 
cristas paralelas finas, chamadas folhas (Figura 18.9c, d). 
Abaixo da substância cinzenta encontram-se os tratos da 
substância branca, chamados, em conjunto, de árvore da 
vida, pois se assemelham aos ramos de uma árvore, Mais 


BB = o cerebelo coordena movimentos especializados e regula a postura e o equilibrio. 


ANTERIOR 
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Pedúnculo cerebral 
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(c) Corte sagital médio do cerebelo e tronco encefálico 


(0) Conte mediano 


(Q Que tratos de fibras conduzem informações para dentro e para fora do cerebelo? 


abaixo, no interior da substância branca, encontram-se os 
núcleos do cerebelo, regiões de substância cinzenta que dão 
origem aos axônios que conduzem impulsos do cerebelo 
para outros centros do encéfalo e da medula espinal. 

Três pares de pedúnculos cerebelares fixam o cerebelo 
ao tronco encefálico (ver também Figura 18.8c). Estes fei- 
xes de substância branca consistem em axônios que condu- 
zem impulsos entre o cerebelo e outras partes do encéfalo. 
Os pedúnculos cerebelares inferiores conduzem informação 
sensitiva do aparelho vestibular da orelha interna e dos pro- 
prioceptores espalhados por todo o corpo para o cerebelo; 
seus axônios se estendem do núcleo olivar inferior do bulbo, 
e dos tratos espinocerebelares da medula espinal, até o cere- 
belo. Os pedúnculos cerebelares médios são os maiores; seus 
axônios conduzem impulsos para os movimentos voluntários 
(aqueles que se originam nas áreas motoras do córtex cere- 
bral) para os núcleos da ponte. Dos núcleos, os impulsos pas- 
sam para o cerebelo. Os pedúnculos cerebelares superiores 
contêm axônios que se estendem do cerebelo até os núcleos 
rubros do mesencéfalo e a diversos núcleos do tálamo. 

Uma função básica do cerebelo é a de avaliar até que pon- 
to os movimentos iniciados pelas áreas motoras no cérebro 
estão sendo, de fato, bem executados. Quando os movimen- 
tos iniciados pelas áreas motoras do cérebro não estão sendo 
executados corretamente, o cerebelo detecta as discrepâncias 
e envia sinais de feedback inibitório para as áreas motoras do 
córtex cerebral, por meio de suas conexões com o núcleo ru- 
broe o tálamo. Os sinais de feedback ajudam a corrigir os erros, 
regulam os movimentos e coordenam sequências complexas 
de contrações do músculo esquelético. O cerebelo também é 
a principal região do encéfalo que regula a postura e o equi- 


líbrio. Estes aspectos da função do cerebelo tornam possíveis 
todas as atividades musculares de precisão, como a de pegar 
uma bola de beisebol até a de dançar e de falar. As conexões 
recíprocas entre o cerebelo e as áreas de associação do córtex 
cerebral (ver Seção 18.7) indicam que o cerebelo também 
pode ter funções não motoras, como cognição (aquisição de 
conhecimento) e de processamento da linguagem. Esta teoria 
é substanciada por estudos de imagens, como RM e PET (to- 
mografia por emissão de pósitrons) . Pesquisas mostram que o 
cerebelo também pode exercer uma função no processamen- 
to de informação sensitiva. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Ataxi 
Um dano ao cerebelo resulta em perda da capacidade 


de coordenar os movimentos musculares, uma condição cha- 
mada ataxia. Pessoas vendadas que sofrem de ataxia não 
conseguem tocar a ponta do nariz com o dedo, porque não 
conseguem coordenar o movimento com a percepção de loca- 
lização da parte do corpo. Outro sinal de ataxia é a alteração 
do padrão de fala, em razão da descoordenação dos músculos 
da fala. Uma lesão cerebelar também pode resultar em mo- 
vimentos anormais ou cambaleantes na marcha. Pessoas que 
consomem bebida alcoólica em excesso apresentam sinais de 
ataxia, porque o álcool inibe a atividade do cerebelo. Tais in- 
divíduos têm dificuldade em passar nos teste de sobriedade. 
A ataxia também ocorre como resultado de doenças degene- 
rativas (esclerose múltipla e mal de Parkinson), traumatismos, 
tumores encefálicos, fatores genéticos, e como efeito colateral 
de medicamentos prescritos para transtorno bipolar. + 


As funções do cerebelo estão resumidas na Tabela 18.2. 
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v TESTE RÁPIDO 
10. Descreva a localização e as principais partes do cere- 
belo. 
11. Onde começam e terminam os axônios de cada um dos 
três pares de pedúnculos cerebelares? Quais são suas 
funções? 


18.5 DIENCÉFALO 


[moBseTIVOS 
* Descrever os componentes e as funções do tálamo, hi- 
potálamo e epitálamo. 
* Definir órgãos circunventriculares e suas funções. 


O diencéfalo forma um núcleo central de tecido encefálico 
logo acima do mesencéfalo. É quase completamente envolvi- 
do pelos hemisférios cerebrais e contém numerosos núcleos 


que participam de uma ampla variedade de processamentos 
sensitivos e motores entre os centros superiores e inferiores 
do encéfalo. O diencéfalo estende-se do tronco encefálico até 
o cérebro e circunda o terceiro ventrículo; inclui o tálamo, 
hipotálamo e epitálamo. Projetando-se do hipotálamo encon- 
trase a hipófise. Partes do diencéfalo na parede do terceiro 
ventrículo são chamadas de órgãos circunventriculares e se- 
rão estudados em breve. Os tratos ópticos que conduzem os 
neurônios provenientes da retina entram no diencéfalo. 


Tálamo 


O tálamo, com aproximadamente 3 cm de comprimento, 
forma 80% do diencéfalo. Lâminas finas de substância 
branca delinciam parcialmente o tálamo, que consiste 
em massas ovais pareadas de substância cinzenta, organi- 
zadas em núcleos com tratos intercalados de substância 
branca (Figura 18.10). Uma ponte de substância cinzen- 


Figura 18.10 Tálamo. Observe a posição do tálamo em (a), vista lateral e em (b), vista medial, Diversos núcleos talâ- 


micos em (c) e (d) estão correlacionados por cor, com as regiões corticais nas quais se projetam em (a) e (b). 


(© S O tálamo é a principal estação retransmissora para os impulsos sensitivos que chegam ao córtex cerebral, 
provenientes de outras partes do encéfalo e da medula espinal. 


Núcleo docorpo Núcleo dorsal Núcleo ventral 
geniculado medial do corpo posterolateral 
geniculado lateral 


(C) Vista superolateral do tálamo mostrando 
as localizações dos núcleos talâmicos 
(o núcleo reticular é mostrado apenas no 
lado esquerdo; todos os outros núcleos 
são mostrados no lado direito) 


Núcleo 
lateroposterior 
Núcleos 

intralaminares 


Núcleo 
mediano 


(0) Corte transverso do lado direito do tálamo, 
mostrando as localizações dos núcleos talâmicos 


(2) Que estrutura conecta as metades direita e esquerda do tálamo? 


ta, chamada aderência intertalâmica, une as metades di- 
reita e esquerda do tálamo, em aproximadamente 70% 
dos encéfalos humanos. A aderência intertalâmica se 
forma durante o desenvolvimento, à medida que as fa- 
ces mediais do tálamo aumentam e comprimem-se mu- 
tuamente de um lado a outro do terceiro ventrículo. Em 
alguns indivíduos, as células ependimárias recobrindo 
esta face do tálamo fundem-se e uma parte dos neurô- 
nios superficiais cresce nesta região de fusão para for- 
mar a aderência intertalâmica, que não tem importân- 
cia funcional. 

O tálamo é a principal estação retransmissora para a 
maioria dos impulsos sensitivos (com exceção do olfato) 
que chegam às áreas sensitivas primárias do córtex cerebral 
provenientes da medula espinal e do tronco encefálico. Em- 
bora a percepção grosseira de sensações de dor, tempera- 
tura e pressão se origine no nível do tálamo, a localização 
precisa dessas sensações depende de os impulsos nervosos 
chegarem ao córtex cerebral. 

O tálamo contribui com as funções motoras, transmi- 
tindo informação do cerebelo e dos núcleos da base para 
a área motora primária do córtex cerebral. Também re- 
transmite impulsos nervosos entre áreas diferentes do cé- 
rebro e participa na regulação das atividades autônomas e 
na manutenção da consciência. Os axônios que conectam 
o tálamo ao córtex cerebral passam pela cápsula interna, 
uma faixa espessa de substância branca lateral ao tálamo 
(Figura 18.14b, c). 

Uma lâmina de substância branca, em forma de Y, 
chamada lâmina medular medial, divide a substância 
zenta dos lados direito e esquerdo do tálamo (Figura 
18.10). A lâmina medular medial consiste em axônios 
mielinizados que entram e saem dos diversos núcleos 
do tálamo. 

Com base em suas posições e funções, existem sete gru- 
pos principais de núcleos em cada lado do tálamo (Figura 
18.10c, d). 


1. O núcleo anterior conecta-se ao hipotálamo e sistema 
límbico (descrito na Seção 18.6). Atua nas emoções, 
regulação da vigilância e memó: 

2. Os núcleos mediais conectam-se ao córtex cerebral, 

sistema límbico e núcleos da base. Atuam nas emoções, 

aprendizado, memória, consciência e cognição (pensa- 
mento e conhecimento). 

Os núcleos no grupo lateral conectam-se aos colículos 

superiores, sistema límbico e córtex em todos os lobos 

do cérebro. O núcleo dorsolateral atua na expressão das 
emoções. O núcleo lateroposterior e o núcleo pulvinar 
ajudam a integrar a informação sensitiva. 

4, Cinco núcleos são parte do grupo ventral. O núcleo 
ventral anterior contribui com as funções motores, 
possivelmente no planejamento do movimento. O nú- 
cleo ventral lateral conecta-se ao cerebelo e às partes 
motoras do córtex cerebral. Seus neurônios são ativos 
durante os movimentos no lado oposto do corpo. O 
núcleo ventral posterior retransmite impulsos para as 
sensações somáticas, como tato, pressão, propriocep- 
ção, vibração, calor, frio e dor provenientes da face 


p 
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do corpo para o córtex cerebral. O corpo geniculado 
lateral retransmite impulsos visuais, da retina para 
a área visual primária do córtex cerebral. O corpo 
geniculado medial retransmite impulsos auditivos, 
da orelha para a área auditiva primária do córtex 
cerebral. 

5. Os núcleos intralaminares situam-se na lâmina medular 
medial do tálamo e fazem conexões com a formação 
reticular, o cerebelo, os núcleos da base e com amplas 
áreas do córtex cerebral. Atuam na percepção da dor, 
integração das informações sensitivas e motoras, e estimu- 
lação (ativação do córtex cerebral, a partir da formação 
reticular do tronco encefálico). 

6. O núcleo mediano forma uma faixa fina adjacente ao 
terceiro ventrículo e tem uma função presumida na 
memória e no olfato. 

7. O núcleo reticular envolve a face lateral do tálamo, pró- 
ximo à cápsula interna. Esse núcleo monitora, filtra e 
integra as atividades de outros núcleos do tálamo. 


Hipotálamo 


O hipotálamo é uma pequena parte do diencéfalo localiza- 
da abaixo do tálamo. Pesando aproximadamente 4 g, esta 
minúscula área do encéfalo é muito mais importante do que 
seu tamanho sugere. É composta de aproximadamente uma 
dúzia de núcleos em quatro regiões (áreas) principais: 


1. A “região mamilar”' (área hipotalâmica posterior), 
adjacente ao mesencéfalo, é a parte mais posterior do 
hipotálamo. Inclui os núcleos mamilares e os núcleos 
posteriores do hipotálamo (Figura 18.11). Os núcleos 
mamilares são duas pequenas projeções arredondadas 
que atuam como estações retransmissoras para a sensação 
do olfato (Figuras 18.6 e 18.9c, d). 

2. A“região tuberal” (área hipotalâmica intermédia), a parte 
mais larga do hipotálamo, inclui os núcleos dorsomedial, 
ventromedial e arqueado, mais o infundíbulo peduncular, 
que conecta a hipófise ao hipotálamo (Figura 18.11). A 
eminência mediana é uma região ligeiramente elevada 
que envolve o infundíbulo. 

3. A “região supraóptica' (área hipotalâmica rostral) situa- 
se acima do quiasma óptico (ponto de cruzamento dos 
nervos ópticos) e contém os núcleos paraventriculares 
do hipotálamo, supraóptico, anterior do hipotálamo e supra- 
quiasmático (Figura 18.11). Os axônios provenientes dos 
núcleos supraóptico e paraventriculares formam o trato 
hipotálamo-hipofisial, que se estende do infundíbulo até 
o lobo posterior da hipófise. 

4. A “região pré-óptica” (área hipotalâmica lateral), anterior 
à região supraóptica, é normalmente considerada parte 
do hipotálamo, porque participa com o hipotálamo na 
regulação de determinadas atividades autônomas. A 
região préóptica contém os núcleos pré-ópticos laterais 
e mediais (Figura 18.11). 

O hipotálamo controla muitas atividades corporais e 

é um dos principais reguladores da homeostasia. Impul- 

sos sensitivos relacionados com as sensações somáticas e 

viscerais chegam ao hipotálamo, assim como o fazem os 
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Figura 18.11 Hipotálamo. São apresentadas partes selecionadas do hipotálamo e uma representação tridimensional 


dos núcleos hipotalâmicos (segundo Netter). 


EB) = o hipotálamo controla muitas atividades corporais e é um importante regulador da homeostasia. 


ES 


sagital 


Chave: 

HE roa hipotsiâmica posterior 
(região mamilar) 

A Arca hipotatâmica intermédia 
(região tuberal) 

HE Area hipotaiâmica rostral 
(região supraóptica) 

HR Arca hipotaiêmica lateral 
(região pré-óptica) 


POSTERIOR 


paraventricular 


Núcleo pré-óptico 
lateral 


Núcleo pré-óptico 
medial 


Núcleo anterior 
do hipotálamo 


Núcleo 
supraquiasmático 
Núcleo supraóptico 
Nervo óptico (11) 


ANTERIOR 


Corte sagital do encéfalo, mostrando os núcleos do hipotálamo 


(Q Quais são as quatro regiões do hipotálamo, de posterior para anterior? 


impulsos dos receptores visuais, gustatórios e olfatórios. 
Outros receptores, no interior do próprio hipotálamo, 
monitoram continuamente a pressão osmótica, nível de 
glicose, determinadas concentrações de hormônios e a 
temperatura do sangue. O hipotálamo possui diversas co- 
nexões muito importantes com a hipófise e produz vários 
hormônios, que são descritos com mais detalhes no Capí 
tulo 22, Enquanto algumas funções são atribuídas a núcle- 
os específicos do hipotálamo, outras não são tão precisa- 
mente localizadas. As funções importantes do hipotálamo 
incluem as seguintes: 


1. Controle da DASN. O hipotálamo controla e integra ati- 
vidades da divisão autônoma do sistema nervoso (DASN) 
(Capítulo 19), que regula a contração dos músculos liso 
e cardíaco, e a secreção de muitas glândulas. Os axônios 
estendem-se do hipotálamo até os núcleos simpáticos 
e parassimpáticos no tronco encefálico e na medula 
espinal. Por meio da DASN, o hipotálamo é o principal 
regulador das atividades viscerais, incluindo frequência 
cardíaca, movimento do alimento pelo trato gastrintes- 
tinal e contração da bexiga urinária. 

2. Produção de hormônios. O hipotálamo produz diversos 
hormônios e possui duas conexões importantes com à 
hipófise, uma glândula endócrina localizada abaixo do 
hipotálamo (Figura 18.23). Primeiro, os hormônios do hi- 
potálamo são liberados em redes capilares na eminência 
mediana. A corrente sanguínea conduz esses hormônios 
diretamente para a adeno-hipófise, onde estimulam ou 
inibem a secreção dos hormônios hipofisários. Segundo, 
os axônios estendem-se dos núcleos paraventriculares 


e supraópticos por intermédio do infundíbulo até a 
neuro-hipófise. Os corpos celulares desses neurônios 
produzem um ou dois hormônios (ocitocina e hormônio 
antidiurético) . Seus axônios transportam os hormônios 
até a neuro-hipófise, onde são liberados. 

Regulação dos padrões emocionais e comportamentais. 
Com o sistema límbico, o hipotálamo participa nas ex- 
pressões de raiva, agressão, dor e prazer, e nos padrões 
comportamentais relacionados com a excitação sexual. 

Regulação da ingestão de água e alimentos. O hipotálamo 
regula a ingestão de alimento por meio dos núcleos ar- 
queado e paraventriculares. Também contém um centro 
dasede. Quando determinadas células no hipotálamo são 
estimuladas pela elevação da pressão osmótica do líquido 
extracelular, provocam a sensação de sede. A ingestão de 
água restaura a pressão osmótica ao normal, removendo 
a estimulação e aliviando a sede. 

Controle da temperatura corporal. Se a temperatura do 
sangue que flui pelo hipotálamo está acima do normal, o 
hipotálamo instrui a divisão autônoma do sistema nervoso 
a estimular atividades que promovam a perda de calor. 
Quandoa temperatura do sangue está abaixo do normal, 
o hipotálamo gera impulsos que promovem a produção 
de calor e sua retenção. 

Regulação dos ritmos circadianos e dos estados de 
consciência. O núcleo supraquiasmático estabelece os 
padrões de despertar e do sono, que ocorrem em um 
ritmo circadiana. Esse núcleo recebe influxo dos olhos (re- 
tina) e envia efluxo para outros núcleos do hipotálamo, 
formação reticular e glândula pineal. 


Epitálamo 


O epitálamo, uma pequena região acima e atrás do tálamo, 
consiste em glândula pincal e em núcleo habenular. A glân- 
dula pineal é do tamanho aproximado de uma ervilha e se 
protrai a partir da linha mediana posterior do terceiro ven- 
trículo (Figuras 18.2a e 18.84). A glândula pineal é parte do 
sistema endócrino, porque secreta o hormônio melatonina. 
Como mais melatonina é liberada durante a noite do que de 
dia, este hormônio é considerado um estimulador do sono. 
Quando administrada por via oral, a melatonina também pa- 
rece contribuir para o ajuste do relógio biológico do corpo, 
induzindo ao sono e ajudando o corpo a ajustarse à dessin- 
cronose (jet lag). Os núcleos habenulares, mostrados na Figu- 
ra 18.84, participam do olfato, especialmente nas respostas 
emocionais a odores, como o perfume da pessoa amada ou 
biscoitos de chocolate que estão assando no forno. 

As funções das três partes do diencéfalo estão resumidas 
na Tabela 18.2. 


Órgãos Circunventriculares 


As partes do diencéfalo chamadas órgãos circunventricu- 
lares, porque se situam nas paredes do terceiro ventrículo, 
monitoram as alterações químicas no sangue, pois não têm 
barreira hematencefálica. Os órgãos circunventriculares i 
cluem parte do hipotálamo, glândula pineal, hipófise e al- 
gumas estruturas próximas. Funcionalmente, essas regiões 
coordenam as atividades homeostáticas dos sistemas endó- 
crino e nervoso, como a regulação da pressão arterial, equi- 
líbrio hídrico, fome e sede. Os órgãos circunventriculares 
também são considerados locais de entrada no encéfalo do 
HIV, o vírus que provoca a AIDS. Uma vez no encéfalo, o 
HIV pode provocar demência (deterioração irreversível do 
estado mental) e outros transtornos neurológicos. 


v TESTE RÁPIDO 
12. Por que o tálamo é considerado uma “estação retrans- 
missora” no encéfalo? 
13. Por que o hipotálamo é considerado parte tanto do 
sistema nervoso quanto do sistema endócrino? 
14. Quais são as funções do epitálamo? 
15. Defina órgão circunventricular e explique sua função. 


18.6 CÉREBRO 


OBJETIVOS 

* Descrever córtex, giros, fissuras e sulcos do cérebro. 
* Enumerar e localizar os lobos do cérebro. 

* Descrever os tratos que contêm a substância branca 
do cérebro. 

Identificar os núcleos da base. 

Enumerar as estruturas e descrever as funções do sis- 
tema límbico. 


O cérebro é a “sede da inteligência”. O cérebro nos pro- 
porciona a capacidade de ler, escrever e falar; fazer cálculos 
e compor música; lembrar do passado, planejar o futuro e 
imaginar coisas que nunca existiram antes. 
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Estrutura do Cérebro 


Incomparavelmente a maior parte do encéfalo humano, 
o cérebro consiste em hemisférios cerebrais e núcleos da 
base. As metades direita e esquerda do cérebro, chamadas 
hemisférios cerebrais, são separadas por um sulco profun- 
do, chamado fissura longitudinal, que é ocupada pela foice 
do cérebro (ver Seção 18.2). Os hemisférios consistem em 
uma camada externa de substância cinzenta, uma região 
interna de substância branca cerebral e núcleos de subs- 
tância cinzenta profundos no interior da substância bran- 
ca. A margem externa de substância cinzenta é o córtex ce- 
rebral (Figura 18.12a). Embora tenha apenas 2 a 4 mm de 
espessura, o córtex cerebral contém bilhões de neurônios 
dispostos em camadas. Profundamente ao córtex cerebral 
situa-se a substância branca cerebral. 

Durante o desenvolvimento embrionário, quando o tama- 
nho do encéfalo aumenta rapidamente, a substância cinzen- 
ta do córtex aumenta muito mais rápido do que a substância 
branca mais profunda. Como resultado, a região cortical se 
enrola e se dobra sobre si mesma. As pregas resultantes são 
denominadas giros ou convoluções (Figura 18.12a, b). Os 
sulcos mais profundos entre as pregas são conhecidos como 
fissuras; os sulcos mais rasos entre as pregas são chamados 
de sulcos. Como mencionado anteriormente, a fissura mais 
proeminente, a fissura longitudinal, separa o cérebro em 
metades direita e esquerda, chamadas hemisférios cere- 
brais. Os hemisférios estão conectados internamente pelo 
corpo caloso, uma faixa larga de substância branca conten- 
do axônios, que se estende entre os hemisférios no assoalho 
da fissura longitudinal (Figura 18.13). 

Cada hemisfério cerebral subdivide-se ainda em diversos 
lobos. Os lobos são nomeados segundo os ossos que os re- 
cobrem: lobos frontal, parietal, temporal e occipital (Figu- 
ra 18.12a-c). O sulco central separa o lobo frontal do lobo 
parietal. Um giro principal, o giro pré-central — localizado 
imediatamente anterior ao sulco central -, contém a área 
motora primária do córtex cerebral. Outro giro importan- 
te, o giro pós-central, localizado imediatamente posterior 
ao sulco central, contém a área somatossensitiva primária 
do córtex cerebral. O sulco lateral do cérebro separa o lobo 
frontal do lobo temporal. O sulco parietoccipital separa o 
lobo parietal do lobo occipital. Uma quinta parte do cére- 
bro, a ínsula, não é vista na superfície do encéfalo, porque se 
situa no interior do sulco lateral do cérebro, profundamente 
aos lobos temporal, frontal e parietal (Figura 18.12b, c). 


Substância Branca do Cérebro 


A substância branca cerebral consiste basicamente em axô- 
nios mielinizados agrupados em três tipos de tratos (Figu- 
ra 18.13): 


1. Tratos de associação contêm axônios que conduzem 
impulsos nervosos entre os giros no mesmo hemisfério. 
2. Tratos comissurais contêm axônios que conduzem impul- 
sos nervosos dos giros em um hemisfério cerebral para 
os giros correspondentes no outro hemisfério cerebral. 
Três importantes grupos de tratos comissurais são o corpo 
caloso (o maior feixe de fibras no encéfalo, contendo 
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Figura 18.12 Cérebro. Como a ínsula não é vista externamente, foi projetada na superfície em (b). 


EB) = o cérebro é à "sede da inteligência”. O cérebro nos proporciona a capacidade de ler, escrever e falar; fazer 
cálculos e compor música; e a lembrar do passado, planejar o futuro e criar. 


Giro 


Sulo 


Córtex 
cerebral 
Substância 
branca cerebral 


Fissura 


Detalhes de um giro, 
sulco e fissura 


Giro pós-central 
Lobo parietal 


Sulco parietoccipital 


ANTERIOR 


Lobo 

occipital 
Hemisfério direito 
POSTERIOR 


(a) Vista superior 


Sulco central 


Giro pré-central 


Lobo frontal 
Insula (projetada na superficie) 


Sulo lateral do cérebro 


Lobo temporal 


(b) Vista lateral direita 


aproximadamente 300 milhões de fibras), a comissura 
anterior e a comissura posterior. 

3. Tratos de projeção contêm axônios que conduzem 
impulsos nervosos do cérebro para as partes inferiores 
do SNC (tálamo, tronco encefálico ou medula espinal) 
ou a partir das partes inferiores do SNC para o cérebro. 
Um exemplo é a cápsula interna, uma faixa espessa de 
substância branca que contém axônios ascendentes e 
descendentes (Figura 18.14b). 


Núcleos da Base 


Profundamente em cada hemisfério encontram-se três nú- 
cleos (massas de substância cinzenta) que são denomina- 


dos coletivamente núcleos da base (Figura 18.14). (Histo- 
ricamente, estes núcleos foram denominados “gânglios” da 
base. No entanto, esta é uma denominação inadequada, 
porque um gânglio é uma coleção de corpos celulares neu- 
ronais na parte periférica do sistema nervoso. Embora am- 
bos os termos ainda apareçam na literatura, usamos núcleos, 
porque este é o termo adequado como determinado pela 
Terminologia Anatómica Internacional, a palavra final em ter- 
minologia anatômica). 

Dois dos núcleos da base estão lado a lado, imediata- 
mente laterais ao tálamo. Eles são o globo pálido, que está 
mais próximo do tálamo, e o putame, que está mais próxi- 
mo do córtex cerebral. Juntos, o globo pálido e o putame 
são chamados de núcleo lentiforme. O terceiro dos núcleos 
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(0) Vista lateral direita com o lobo temporal removido 


(Q Durante o desenvolvimento é a substância branca ou a substância cinzenta que cresce mais rapidamente? Como são 
chamadas as pregas, sulcos rasos e profundos que se desenvolvem na região cortical? 


da base é o núcleo caudado, que possui uma “cabeça” 
grande conectada a uma “cauda” menor por um “corpo” 
recurvado fino e alongado. Juntos, o núcleo lentiforme e 
os núcleos caudados são conhecidos como corpo estriado. 
O termo corpo estriado refere-se à aparência estriada da cáp- 
sula interna, à medida que passa entre os núcleos da base. 
Estruturas próximas que estão funcionalmente ligadas aos 
núcleos da base são a substância negra, do mesencéfalo (Fi- 
gura 18,8b), e os núcleos subtalâmicos, do diencéfalo (Figu- 
ra 18.14b). Os axônios da substância negra terminam no 


núcleo caudado e no putame. Os núcleos subtalâmicos se 
interligam com o globo pálido. 

O claustro é uma lâmina fina de substância cinzenta si- 
tuada lateralmente ao putame. É considerado por alguns 
como sendo uma subdivisão dos núcleos da base. A função 
do claustro nos seres humanos não foi claramente definida, 
mas pode estar implicado na atenção visual. 

Os núcleos da base recebem influxo do córtex cerebral 
e fornecem efluxo para as partes motoras do córtex via nú- 
cleos mediais e núcleos ventrais do tálamo. Além disso, os 


Figura 18.13 Organização das fibras em tratos de substância branca no hemisfério cerebral esquerdo. 


Tratos de associação, tratos comissurais e tratos de projeção formam os tratos de substância branca nos 


hemisférios cerebrais. 


Q 
Vista 


Plano 
mediano 


ANTERIOR 


Vista medial dos tratos, revelados pela remoção da 
substância cinzenta a partir de um corte mediano 
(@ Que tipos de conjuntos de fibras conduzem impulsos entre os giros do mesmo hemisfério? Entre os giros nos 
hemisférios opostos? Entre o cérebro e tálamo, tronco encefálico e medula espinal? 
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Figura 18.14 Núcleos da base. Em (a) e (b), os núcleos da base foram projetados na superfície e mostrados em ciano. 
EB = os núcleos da base controlam os movimentos automáticos dos músculos esqueléticos e o tônus muscular. 


(C) Vista anterior do corte frontal 


(2 Onde estão localizados os núcleos da base em relação ao tálamo? 


núcleos da base têm conexões extensas uns com os outros. 
Uma função básica dos núcleos da base é ajudar a regular 
o início e o término dos movimentos. A atividade dos neu- 
rônios no putame precede ou antecipa os movimentos do 
corpo; a atividade dos neurônios no núcleo caudado ocor- 
re antes dos movimentos dos olhos. O globo pálido ajuda a 
regular o tônus muscular necessário para movimentos espe- 
cíficos do corpo. Os núcleos da base também controlam as 
contrações subconscientes dos músculos esqueléticos, como 
o balanço dos braços durante a caminhada e o riso em res- 
posta a uma piada (diferente do riso consciente que usamos 
para agradar o professor de anatomia, por exemplo). 

Além de influenciar as funções motoras, os núcleos da 
base têm outras funções. Os núcleos da base iniciam e ter- 
minam alguns processos cognitivos, como atenção, memó- 
ria e planejamento, e podem atuar com o sistema límbico 
regulando comportamentos emocionais. 

Os distúrbios dos núcleos da base afetam os movimen- 
tos corporais, a cognição e o comportamento. Tremores 
incontroláveis e rigidez muscular são características distin- 
tas da doença de Parkinson (DP). Neste distúrbio, neurô- 
nios liberadores de dopamina, que se estendem desde a 
substância negra até o putame e núcleo caudado, sofrem 
degeneração. 

A doença de Huntington (DH) é um distúrbio hereditário 
no qual o núcleo caudado e o putame se degeneram, com 
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perda de neurônios que normalmente liberam o GABA (áci- 
do y-aminobutírico) ou a acetilcolina. Um sinal importante 
da doença de Huntington é a coreia, movimentos espasmó- 
dicos rápidos involuntariamente e sem propósito. Ocorre 
também deterioração mental progressiva. Os sintomas da 
doença de Huntington muitas vezes só aparecem aos 30 ou 
40 anos de idade. À morte ocorre 10 a 20 anos após o apa- 
recimento dos primeiros sintomas. 

A síndrome de Tourette é caracterizada por movimentos 
involuntários (tiques motores) e uso de sons ou palavras (ti- 
ques vocais) desnecessários e inadequados. Embora a cau- 
sa seja desconhecida, pesquisas indicam que este distúrbio 
inclui disfunção dos circuitos neurais cognitivos entre os 
núcleos da base e o córtex pré-frontal. 

Considera-se que alguns transtornos psiquiátricos, como 
a esquizofrenia e o distúrbio obsessivo-compulsivo, incluem 
a disfunção dos circuitos neurais comportamentais entre os 
núcleos da base e o sistema límbico. Na esquizofrenia, o ex- 
cesso de atividade da dopamina no encéfalo faz com que a 
pessoa tenha delírios ilusões, distorções da realidade, pa- 
ranoia e alucinações. Pessoas que têm transtorno obsessivo- 
compulsivo (TOC) experimentam pensamentos (obses- 
sões) recorrentes que produzem comportamentos repeti- 
tivos (compulsões) que se sentem obrigados/compelidos 
a realizar. Por exemplo, uma pessoa com distúrbio obsessi- 
vo-compulsivo pode ter pensamentos recorrentes sobre al- 
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A doença de Alzheimer (DA), é uma demência senil inca- 
pacitante, com perda do raciocínio e da capacidade de cuidar de si 
mesmo, que afeta aproximadamente 11% da população acima de 
65 anos. Nos EUA, existem aproximadamente 4 milhões de pesso- 
as que sofrem de DA. Ceifando a vida de mais de 100.000 pessoas 
por ano, a DA é a quarta causa principal de morte entre os idosos, 
depois da cardiopatia, câncer e AVC. A causa da maioria dos casos 
de DA ainda é desconhecida, mas há indícios de uma combina- 
ção de fatores genéticos, ambientais e estilo de vida, bem como 
do processo de envelhecimento. As mutações em três genes dife- 
rentes (que codificam a presenilina-1, a presenilina-2 e a proteina 
precursora de amiloide) levam às formas iniciais de DA em famílias 
acometidas, mas respondem por menos de 1% de todos os casos. 
Um fator de risco ambiental para o desenvolvimento da DA é TCE 
prévio, Uma demência semelhante ocorre nos boxeadores, prova- 
velmente provocada por golpes repetidos na cabeça. 

Indivíduos com DA inicialmente apresentam problemas em 
lembrar-se de eventos recentes. Tornam-se confusos e esque- 
cidos, repetindo perguntas com frequência ou se perdendo 
quando viajam a lugares conhecidos. A desorientação cresce, 
as memórias de eventos passados desaparecem, e podem ocor- 
rer episódios de paranoia, alucinação ou alterações violentas 
de humor. Conforme a mente continua a se deteriorar, perdem 
sua capacidade de ler, escrever, falar, comer ou caminhar. A do- 
ença culmina em demência. Uma pessoa com DA geralmente 
morre de alguma complicação que aflige pacientes acamados, 
como a pneumonia. 

Na necropsia, encéfalos de vítimas de DA apresentam três 
anormalidades estruturais distintas: 


1. Perda dos neurônios que liberam acetilcolina. Um cen- 
tro importante de neurônios que liberam acetilcolina é o nú- 


cleo basilar, um grupo de células grandes abaixo do globo 
pálido. Os axônios desses neurônios projetam-se amplamen- 
te por todo o córtex cerebral e sistema límbico. Sua destrui- 
ção é uma característica da doença de Alzheimer. 

2. Placas beta-amiloides. Aglomerações de proteinas anor- 
mais depositadas fora dos neurônios. 

3. Emaranhados neurofibrilares. Feixes anormais de fil 
mentos no interior dos neurônios nas regiões afetadas do 
encéfalo. Esses filamentos consistem em uma proteína cha- 
mada tau, que foi hiperfosforilada, significando que uma 
elevada quantidade de radicais fosfato foram adicionados 
à proteína. 


Os medicamentos que inibem a acetilcolinesterase (AChE), a 
enzima que inativa a Ach, melhoram a atenção e o compor- 
tamento em aproximadamente 5% dos pacientes com DA. 
Tacrina, o primeiro inibidor da anticolinesterase aprovado 
para tratamento de DA nos EUA, apresenta efeitos colaterais 
significativos e requer administração 4 vezes/dia. Donepe- 
zila, aprovada em 1998, é menos hepatotóxico e apresenta 
a vantagem de administração 1 vez/dia. Há alguns indícios 
de que vitamina E (antioxidante), estrogênio, ibuprofeno e 
extrato de ginkgo biloba têm efeitos benéficos moderados 
em pacientes com DA. Além disso, pesquisadores estão atu- 
almente explorando formas para desenvolver medicamentos 
que impeçam a formação da placa beta-amiloide, inibindo 
as enzimas que participam da síntese beta-amiloide e au- 
mentando a atividade das enzimas que participam na de- 
gradação beta-amiloide. Pesquisadores também estão ten- 
tando desenvolver medicamentos que reduzam a formação 
de emaranhados neurofibrilares, inibindo as enzimas que 
hiperfosforilizam a tau. + 
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guém arrombando a casa; estes pensamentos podem levar 
aquela pessoa a verificar as portas da casa repetidamente 
(por minutos ou horas em sequência) para certificar-se que 
estão trancadas. 


Sistema Límbico 


Circundando a parte superior do tronco encefálico e do cor- 
po caloso, encontra-se um anel de estruturas, na margem in- 
terna do cérebro e no assoalho do diencéfalo, que represen- 
ta o sistema límbico. Os principais componentes do sistema 
límbico são os denominados a seguir (Figura 18.15): 


1. O chamado lobo límbico é uma margem do córtex cere- 
bral na face medial de cada hemisfério. Inclui o giro do 
cíngulo, que se situa acima do corpo caloso, e o giro para- 
hipocampal, que se encontra no lobo temporal abaixo. 
O hipocampo é uma parte do giro para-hipocampal que 
se estende até o assoalho do ventrículo lateral. 

2. O giro denteado situa-se entre o hipocampo e o giro 
para-hipocampal. 

3. A tonsila é composta de diversos grupos de neurônios 
localizados próximos da cauda do núcleo caudado. 

4. Os núcleos septais estão localizados dentro da área sep- 
tal, formada pelas regiões sob o corpo caloso e o giro 
paraterminal. 

5. Os corpos mamilares do hipotálamo são duas massas 
arredondadas próximas da linha mediana, perto dos 
pedúnculos cerebrais. 

6. Dois núcleos do tálamo, o núcleo anterior e o núcleo 
medial, atuam nos circuitos límbicos. 


7. Osbulbos olfatórios são corpos achatados da via olfatória, 
que repousam na lâmina cribriforme. 

8. O fórnix, as estrias terminais, as estrias medulares, o fas- 
cículo medial do telencéfalo e o trato mamilotalâmico são 
ligados por feixes de axônios mielinizados interligados. 
O sistema límbico é algumas vezes chamado de “encé- 

falo emocional”, porque exerce função primária em uma 
gama de emoções, incluindo dor, prazer, docilidade, afeto 
e raiva. Além disso, o sistema límbico participa da olfação e 
memória. Experimentos mostraram que, quando áreas di- 
ferentes do sistema límbico dos animais eram estimuladas, 
suas reações indicavam que estavam sofrendo dor intensa 
ou prazer extremo. A estimulação de outras áreas do sistema 
límbico nos animais produz docilidade e sinais de afeição. 
A estimulação da tonsila de um gato ou de determinados 
núcleos do hipotálamo produz um padrão comportamental 
chamado de raiva — o gato estende as garras, eleva a cauda, 
abre amplamente os olhos, sibila e cospe. Por comparação, 
a remoção da tonsila torna o animal sem medo e dócil. Do 
mesmo modo, uma pessoa cuja tonsila é lesada não reco- 
nhece expressões de medo em outras pessoas ou não ex- 
pressa medo em situações nas quais essa emoção normal- 
mente seria apropriada, por exemplo, enquanto está sendo 
atacada por um animal. 

Com outras partes do cérebro, o sistema límbico tam- 
bém atua na memória; uma lesão ao sistema límbico pro- 
voca comprometimento da memória. Uma parte do sistema 
límbico, o hipocampo, é aparentemente única entre as es- 
truturas do sistema nervoso central - apresenta células sa- 
bidamente capazes de realizar mitose. Portanto, a parte do 


Figura 18.15 Componentes do sistema límbico (esverdeado) e estruturas adjacentes. 


EB = o sistema limbico governa aspectos emocionais do comportamento. 
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(2) Que parte do sistema límbico atua com o cérebro na memória? 
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Lesões encefálicas são comumente associadas a traumatis- 
mo cranioencefálico (TCE) e resultam, em parte, do deslocamento 
e distorção do tecido neuronal no momento do impacto. Ocorre 
lesão tecidual adicional quando o fluxo sanguíneo normal é restau- 
rado após um periodo de isquemia (redução do fluxo sanguíneo). 
O aumento súbito no nível de oxigênio produz grandes quantida- 
des de radicais livres de oxigênio (moléculas de oxigênio carrega- 
das com um elétron não pareado). As células do encéfalo que se 
recuperam dos efeitos de AVC ou de uma parada cardíaca também 
liberam radicais livres. Radicais livres provocam lesões ao romper o 
DNA celular e as enzimas, e ao alterar a permeabilidade da mem- 
brana plasmática. As lesões encefálicas também podem ser decor- 
rentes de hipoxia (deficiência de oxigênio celular). 

Os vários graus de lesão encefálica são descritos por termos 
específicos. Concussão é uma lesão caracterizada por perda 
abrupta, porém temporária, de consciência (de segundos a ho- 
ras), alteração visual e problemas com o equilibrio. A concus- 
são pode ser provocada por uma pancada na cabeça ou pela 
interrupção repentina da cabeça em movimento, e é a lesão 
encefálica mais comum. Uma concussão não produz equimose 
óbvias no encéfalo. Os sinais de concussão são cefaleia, tontu- 
ra, náuseas e/ou vômito, falta de concentração, confusão ou 
amnésia pós-traumática. 

Contusão é a equimose no encéfalo decorrente de trau- 
matismo e inclui extravasamento de sangue de vasos micros- 


encéfalo responsável por alguns aspectos da memória pode 
desenvolver novos neurônios, até mesmo no idoso. 


v TESTE RÁPIDO 

16. Liste e localize os lobos do cérebro. Como são separados 
um do outro? O que é a insula? 

17. Descreva a organização da substância branca no cé- 
rebro e indique a função de cada grupo principal de 
fibras. 

18. Dê o nome e a função de cada um dos núcleos da base 
e descreva os efeitos de uma lesão a essas estruturas. 

19. Defina o sistema límbico e liste suas diversas funções. 


18.7 ORGANIZAÇÃO FUNCIONAL 
DO CÓRTEX CEREBRAL 


OBJETIVOS 

* Descrever as localizações e as funções das áreas moto- 
ra, de associação e sensitiva do córtex cerebral. 

* Explicar o que significa lateralização hemisférica. 

* Descrever a importância das ondas cerebrais. 


Tipos específicos de sinais de integração, motores e sensi- 
tivos são processados em determinadas regiões do cérebro 
(Figura 18.16). Geralmente, as áreas sensitivas recebem e 
interpretam impulsos sensitivos, as áreas motoras iniciam 
os movimentos, e as áreas de associação lidam com funções 
de integração mais complexas, como memória, emoções, 
raciocínio, vontade, julgamento, traços de personalidade e 
inteligência. Nesta seção estudaremos também a lateraliza- 
ção hemisférica, memória e ondas cerebrais. 


cópi Geralmente está associada à concussão. Na contusão, 
a pia-máter pode ser rompida, permitindo que o sangue entre 
no espaço subaracnóideo. A área mais comumente afetada é o 
lobo frontal. Uma contusão geralmente resulta em perda ime- 
diata de consciência (geralmente com duração de até 5 min), 
perda dos reflexos, breve interrupção da respiração e diminui- 
ção da pressão arterial. Os sinais vitais tipicamente se estabili- 
zam em alguns segundos. 

Laceração é um rompimento do encéfalo, em geral, de- 
corrente de fratura no crânio ou de ferimento por projétil de 
arma de fogo (PAF). Resulta no rompimento de vasos sangui- 
neos grandes, com sangramento no encéfalo e no espaço 
subaracnóideo. As consequências incluem hematoma cere- 
bral (coleção localizada de sangue, geralmente coagulado, 
que comprime o tecido encefálico), edema e aumento da pres- 
são intracraniana. Se o coágulo sanguíneo for suficientemente 
pequeno, provavelmente não apresenta ameaça maior e pode 
ser absorvido. Se o coágulo for grande, pode ser necessária 
remoção cirúrgica. A tumefação viola o espaço limitado que 
o encéfalo ocupa na cavidade do crânio e provoca cefalelas 
(excruciantes). O tecido encefálico também sofre necrose em 
consequência da tumefação; se a tumefação for muito inten- 
sa, pode haver hérnia do encéfalo através do forame magno, 
resultando em morte. + 


Áreas Sensitivas 


Os impulsos sensitivos chegam principalmente na metade 
posterior de ambos os hemisférios cerebrais, em regiões 
posteriores aos sulcos centrais. No córtex cerebral, as áreas 
sensitivas primárias recebem informação sensitiva retrans- 
mitida pelas regiões inferiores do encéfalo a partir dos re- 
ceptores sensitivos periféricos. 

Áreas sensitivas secundárias e as áreas de associação sensi- 
tiva frequentemente são adjacentes às áreas primárias. Essas 
áreas comumente recebem influxo tanto das áreas primá- 
rias quanto de outras regiões do encéfalo. As áreas sensiti- 
vas secundárias e as áreas de associação sensitiva integram 
experiências sensitivas para gerar padrões significativos de 
reconhecimento e consciência. Uma pessoa com lesão na 
área visual primária ficaria cega em, pelo menos, parte do 
campo visual, mas uma pessoa com lesão na área de associa- 
ção visual provavelmente poderia enxergar normalmente, 
embora não conseguiria reconhecer um amigo. 

A seguir são descritas áreas sensitivas importantes (os nú- 
meros das áreas referidas são da classificação de Brodmann 
e são mostrados na Figura 18.16): 


* A área somatossensitiva primária (áreas 1, 2 e 3) está 
localizada imediatamente posterior ao sulco central de 
cada hemisfério cerebral, no giro póscentral de cada 
lobo parietal. Estende-se desde o sulco lateral do cére- 
bro, ao longo da face lateral do lobo parietal até a fissura 
longitudinal e, em seguida, estende-se ao longo da face 
medial do lobo parietal na fissura longitudinal. 

A área somatossensitiva recebe impulsos nervosos 
para sensações de tato, propriocepção (posição das 
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Figura 18.16 Áreas funcionais do cérebro. A área da fala de Broca e a área de Wernicke estão no hemisfério cerebral 
esquerdo da maioria das pessoas; as áreas são mostradas aqui para indicar suas localizações relativas. Os números, 
ainda usados atualmente, são do mapa do córtex cerebral de K. Brodmann, publicado pela primeira vez em 1909. 


(EB) = Areas especificas do córtex cerebral processam sinais de integração, motores e sensitivos. 
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ÁREA DE ÁREA AUDITIVA PRIMÁRIA. 
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Vista lateral do hemisfério cerebral direito 


(Q Que área(s) funcional(ais) do cérebro integra(m) sensações visuais, auditivas e somáticas? Traduz(em) pensamento 
em fala? Controla(m) movimentos musculares especializados? Interpreta(m) sensações relacionadas com o paladar? 
Interpreta(m) intensidade e ritmo sonoros? Interpreta(m) forma, cor e movimento dos objetos? Controla(m) 


movimentos de varredura (busca) voluntários dos olhos? 


articulações e músculos), dor, prurido, cócegas e tem- 
peratura. Existe um “mapa” de todo o corpo na área 
somatossensitiva primária: cada ponto no interior da área 
recebe impulsos provenientes de uma parte específica do 
corpo (Figura 20.5a). O tamanho da área cortical que 
recebe os impulsos originados de uma parte específica 
do corpo depende mais propriamente da quantidade 
de receptores presentes do que do tamanho da parte do 
corpo. Por exemplo, uma região maior da área somatos- 
sensitiva recebe impulsos dos lábios e das pontas dos de- 
dos, e não do tórax ou do quadril. A principal função da 
área somatossensitiva primária é identificar com precisão 
as áreas nas quais as sensações se originam; com isso se 
pode saber exatamente em que parte do corpo acertar 
um mosquito, por exemplo. 

* A área visual primária (área 17), localizada na extremi- 
dade posterior do lobo occipital principalmente na face 
medial (próxima da fissura longitudinal), recebe impul- 
sos que conduzem informação visual e está implicada na 
percepção visual 

* A área auditiva primária (áreas 41 e 42), localizada na 
parte superior do lobo temporal, próxima do sulco lateral 
do cérebro, recebe informação dos receptores auditivos 
e está implicada na percepção auditiva 


* A área gustatória primária (área 43), localizada na base 
do giro pós-central, superiormente ao sulco lateral do 
cérebro no córtex parietal, recebe impulsos gustatórios 
e está implicada na percepção gustatória 

* Aáreaolfatória primária (área 28), localizada na face me- 
dial do lobo temporal (e, portanto, não visível na Figura 
18.16), recebe impulsos para o olfato e está implicada na 
percepção olfatória. 


Áreas Motoras 


O efluxo motor proveniente do córtex cerebral flui basi- 
camente da parte anterior de cada hemisfério. Entre as 
áreas motoras mais importantes estão as seguintes (Figu- 
ra 18.16): 


* A área motora primária (área 4) está localizada no giro 
pré-central do lobo frontal. Cada região na área motora 
primária controla as contrações voluntárias de músculos 
ou grupos de músculos específicos (Figura 20.5b). A 
estimulação elétrica de qualquer ponto na área motora 
primária provoca a contração de fibras musculares es- 
queléticas específicas, no lado oposto do corpo. Assim 
como para a área somatossensitiva primária, as partes do 
corpo não são “representadas” na área motora primária 
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proporcionalmente ao seu tamanho. Mais área cortical 
é dedicada àqueles músculos implicados nos movimen- 
tos delicados, precisos ou complexos. Por exemplo, a 
região cortical dedicada aos músculos que movimentam 
os dedos da mão é muito maior do que a região para os 
músculos que movimentam os dedos do pé. 

e Aárea da fala de Broca (áreas 44 e 45) está localizada no 
lobo frontal, próxima do sulco lateral do cérebro. A fala 
e a compreensão da linguagem são atividades comple- 
xas que abrangem diversas áreas motoras, de associação 
e sensitivas do córtex. Em aproximadamente 97% da 
população, essas áreas da linguagem estão localizadas 
no hemisfério esquerdo. O planejamento e a produção 
da fala, na maioria das pessoas, ocorrem no lobo frontal 
esquerdo. A partir da área da fala de Broca, os impulsos 
nervosos passam para as regiões pré-motoras que contro- 
lam os músculos da laringe, faringe e boca. Os impulsos 
da área prémotora resultam em contrações musculares 
coordenadas específicas. Simultaneamente, os impulsos 
se propagam da área da fala de Broca para a área motora 
primária. A partir daí, os impulsos também controlam 
os músculos da respiração, para regular o fluxo adequa- 
do de ar que passa pelas pregas vocais. As contrações 
coordenadas dos músculos da fala e da respiração nos 
permitem expressar nossos pensamentos. Pessoas que 
sofrem um acidente vascular cerebral (AVC) nessa área 
ainda têm os pensamentos claros, mas são incapazes de 
formar palavras, um fenômeno referido como afasia 
motora (descrita em breve). 


Paralisia cerebral (PC) é um transtorno motor que resul- 
ta na perda do controle e coordenação musculares; é pro- 
vocada por lesão das áreas motoras do encéfalo durante a 
vida fetal, parto ou primeiro ano de vida. A irradiação du- 
rante a vida fetal, a falta temporária de oxigênio durante o 
parto e a hidrocefalia durante o primeiro ano de vida tam- 
bém podem provocar PC. 


Áreas de Associação 


As áreas de associação do cérebro consistem em algumas 
áreas motoras e sensitivas, além de grandes áreas nas faces 
laterais dos lobos occipital, parietal e temporal, e nos lobos 
frontais anteriores às áreas motoras. As áreas de associação 
estão conectadas umas às outras pelos tratos de associação 
e incluem as seguintes (Figura 18.16): 


* A área de associação somatossensitiva (áreas 5 e 7) 
encontra-se imediatamente posterior e recebe influxos 
da área somatossensitiva primária, bem como do tálamo 
e de outras partes do encéfalo. Esta área nos permite 
determinar a forma e a textura exatas de um objeto sem 
precisarmos olhar para ele, determinar a orientação de 
um objeto com relação a outro quando são palpados 
e sentir a relação de uma parte do corpo com a outra. 
Outra função da área de associação somatossensitiva é 
o armazenamento de memórias de experiências pas- 
sadas, permitindo que comparemos sensações atuais 
com experiências anteriores. Por exemplo, a área de 
associação somatossensitiva nos permite reconhecer ob- 
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jetos como um lápis e um clipe de papel simplesmente 
tocando-os. 

O córtex pré-frontal (área de associação frontal) é uma 
área extensa, na parte anterior do lobo frontal, que é 
bem desenvolvida nos primatas especialmente nos seres 
humanos (áreas 9, 10,11 e 12;a área 12 não está ilustrada, 
uma vez que só é visualizada em uma vista medial). Esta 
área apresenta numerosas conexões com outras áreas 
do córtex cerebral, tálamo, hipotálamo, sistema límbico 
e cerebelo. O córtex pré-frontal relaciona-se com a for- 
mação da personalidade, intelecto, capacidade complexa 
de aprendizado, lembrança de informação, iniciativa, 
julgamento, previsão, raciocínio, consciência, intuição, 
humor, planejamento para o futuro e desenvolvimento de 
ideias abstratas da pessoa. Uma pessoa com lesão bilateral 
no córtex préfrontal se torna tipicamente rude, desaten- 
ciosa, incapaz de aceitar um conselho, mal-humorada, 
desatenta, menos criativa, incapaz de planejar o futuro 
eincapaz de antecipar as consequências da imprudência 
ou de palavras precipitadas ou de comportamento. 

A área de associação visual (áreas 18 e 19), localizada no 
recebe impulsos sensitivos da área visual 
primária e do tálamo. Relaciona experiências visuais 
presentes e passadas, e é essencial para o reconheci- 
jação do que é visto. Por exemplo, a área 
de associação visual nos permite reconhecer um objeto, 
como uma colher, simplesmente olhando para ele. 

A área de associação auditiva (área 22), localizada infe- 
rior e posteriormente à área auditiva primária, no lobo 
temporal, permite que reconheçamos um som específico 
como fala, música ou ruído. 

A área de Wernicke (área posterior da linguagem) (área 
22 e, possivelmente, as áreas 39 e 40), uma ampla re- 
gião nos lobos parietal e temporal esquerdos, interpreta 
o significado da fala, por meio do reconhecimento das 
palavras faladas. Está ativa quando traduzimos palavras 
em pensamentos. As regiões no hemisfério direito que 
correspondem às áreas de Broca e de Wernicke também 
contribuem para a comunicação verbal, acrescentando 
conteúdo emocional às palavras faladas, como raiva e 
alegria. Ao contrário daqueles que sofreram um AVC 
na área de Broca, as pessoas que sofreram um AVC na 
área de Wernicke ainda são capazes de falar, mas não 
conseguem organizar as palavras de maneira coerente. 

A área de integração comum (áreas 5, 7, 39 e 40) é limi- 
tada pelas áreas de associação somatossensitiva, visual e 
auditiva. Recebe impulsos nervosos provenientes destas 
áreas e da área gustatória primária, área olfatória pri- 
mária, tálamo e partes do tronco encefálico. Esta área 
integra as interpretações sensitivas provenientes das 
áreas de associação e os impulsos originados de outras 
áreas, permitindo a formação de pensamentos com base 
em uma variedade de influxos sensitivos. Em seguida, 
retransmite sinais para outras partes do encéfalo, para 
resposta adequada à interpretação dos sinais sensitivos. 

A área pré-motora (área 6) é uma área de associação 
motora, situada imediatamente anterior à área motora 
primária. Os neurônios nessa área se comunicam com 
o córtex motor primário, áreas de associação sensitiva 
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no lobo parietal, núcleos da base e tálamo. A área pré 
motora lida com o aprendizado das atividades motoras 
de natureza complexa e sequencial. Gera impulsos ner- 
vosos que induzem a contração de grupos específicos 
de músculos em uma sequência específica como, por 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Afasia 


Lesão das áreas da linguagem do córtex cerebral resulta 
em afasia, incapacidade para usar ou compreender palavras. 
Lesão da área da fala de Broca resulta em afasia motora, inca- 


pacidade para formar palavras adequadamente. Pessoas com 
afasia motora sabem o que querem dizer, mas não conseguem 
falar adequadamente as palavras. Lesão da área de Wernicke, 
a área de integração comum ou de associação auditiva, resulta 
em afasia sensitiva, caracterizada pela compreensão imperfeita 
das palavras escritas ou faladas. Uma pessoa que experimen- 
ta esse tipo de afasia pode produzir sequências de palavras 
que não apresentam significado (“salada de palavras"). Por 
exemplo, alguém com afasia sensitiva pode dizer: “Eu toquei 
o carro varanda jantar luz rio lápis”. + 


exemplo, quando escrevemos nosso nome. A área pré- 
motora também atua como um banco de memória para 
tais movimentos. 

* Aárea dos campos oculares frontais (área 8), no córtex 
frontal, é algumas vezes incluída na área pré-motora. 
Esta área controla os movimentos voluntários de busca 
dos olhos - como estes que estamos usando para ler esta 
frase, 


As funções do cérebro estão resumidas na Tabela 18.2. 


TABELA 

Resumo das Funções das Principais Partes do Encéfalo 

PARTE FUNÇÃO 

Tronco encefálico Bulbo (medula oblonga): Retransmite influxos sensitivos e efluxos motores entre outras partes 


do encéfalo e medula espinal. A formação reticular (também na ponte, mesencéfalo e 
diencéfalo) atua na consciência e estimulação. Centros vitais regulam a frequência cardíaca, 
diâmetro dos vasos sanguíneos e respiração (com a ponte). Outros centros coordenam 
deglutição, vômito, tosse, espirro e soluço. Contém os núcleos de origem dos nervos 
cranianos VIII, IX, X, XI e XII. 


Bulbo 


Ponte: Retransmite impulsos provenientes de um lado do cerebelo para o outro e entre o bulbo 
e o mesencéfalo. As áreas pneumotáxica e apnêustica, com o bulbo, ajudam a controlar a 
respiração. A ponte contém os núcleos de origem dos nervos cranianos V, VI, VII e VIII. 


Mesencéfalo: Retransmite efluxos motores do córtex cerebral para a ponte e influxos sensitivos 
da medula espinal para o tálamo. Os colículos superiores coordenam os movimentos dos 
bulbos dos olhos em resposta aos estímulos visuais e a outros estímulos, e os colículos 
inferiores coordenam os movimentos da cabeça e do tronco em resposta aos estímulos 
auditivos. Grande parte da substância negra e do núcleo rubro contribui para o controle do 
movimento. Contém os núcleos de origem dos nervos cranianos II e IV. 


39 


Cerebelo Compara os movimentos pretendidos com aquele que realmente está acontecendo para 
facilitar e coordenar movimentos complexos especializados. Regula a postura e o equilíbrio. 
Pode ter uma função na cognição e no processamento da linguagem. 
Cerebelo 
Diencéfalo Tálamo: Retransmite quase todo o influxo sensitivo para o córtex cerebral. Proporciona 
Epitálamo Tálamo percepção grosseira de tato, pressão, dor e temperatura. Inclui os núcleos que participam do 


planejamento e controle dos movimentos. 

Hipotálamo: Controla e integra atividades da divisão autônoma do sistema nervoso e hipófise, 
Regula os padrões de comportamento e emocionais, além, dos ritmos circadianos. Controla a 
temperatura corporal e regula o comportamento alimentar e de ingestão de líquidos. Ajuda 
a manter o estado de vigilia e estabelece padrões de sono. Produz os hormônios ocitocina e 
antidiurético (HAD). 

Epitálamo: Consiste em glândula pineal que secreta melatonina e em núcleos habenulares. 


| 
3 


18.7 ORGANIZAÇÃO FUNCIONAL DO CÓRTEX CEREBRAL 
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TABELA 


ONTINUAÇÃO 


Resumo das Funções das Principais Partes do Encéfalo 


PARTE 
Cérebro 


FUNÇÃO 


As áreas sensitivas participam na percepção da informação sensitiva; as áreas motoras 


controlam o movimento muscular; e as áreas de associação lidam com funções de integração 
mais complexas, como memória, traços de personalidade e inteligência. Os núcleos da base 
coordenam os movimentos musculares autônomos grosseiros e regulam o tônus muscular. 

O sistema límbico atua nos aspectos emocionais do comportamento relacionados com a 


sobrevivência. 
Cérebro 


Lateralização Hemisférica 


Embora o encéfalo seja quase simétrico nos lados direito e 
esquerdo, existem diferenças anatômicas sutis entre os dois 
hemisférios. Por exemplo, em aproximadamente dois ter- 
ços da população, o plano temporal, uma região do lobo 
temporal que inclui a área de Wernicke, é 50% maior no 
lado esquerdo do que no direito. Esta assimetria aparece 
no feto humano por volta da 30º semana de gestação. Exis- 
tem também diferenças fisiológicas; embora os dois hemis- 
férios compartilhem o desempenho de muitas funções, cada 
hemisfério também se especializa na execução de funções 
específicas. Esta assimetria funcional é denominada latera- 
lização hemisférica. 

Na maioria das pessoas, o hemisfério esquerdo é mais 
importante para o raciocínio, habilidades científicas e nu- 
méricas, linguagem falada e escrita e capacidade de usar e 
compreender a linguagem de sinais. Pacientes com lesão 
no hemisfério esquerdo frequentemente apresentam afasia. 
Inversamente, o hemisfério direito é mais especializado na 
conscientização musical e artística; percepção espacial e de 
padrões; reconhecimento de faces e conteúdo emocional 
da linguagem; discriminação de odores diferentes e gera- 
ção mental de imagens da visão, audição, tato, paladar e 
olfato para comparar as relações entre elas. Pacientes com 
lesão nas regiões do hemisfério direito que correspondem 
às áreas de Broca e de Wernicke, no hemisfério esquerdo, 
falam com voz monótona, pois perderam a capacidade de 
comunicar inflexão emocional ao que dizem. 

Apesar de algumas diferenças acentuadas nas funções dos 
dois hemisférios, existe uma considerável variação de pessoa 
para pessoa. Além disso, a lateralização parece menos pro- 
nunciada nas mulheres do que nos homens, tanto para lin- 
guagem (hemisfério esquerdo) quanto para as habilidades 
espaciais e visuais (hemisfério direito). Por exemplo, as mu- 
lheres têm menos probabilidade de sofrer afasia após uma 
lesão ao hemisfério esquerdo do que os homens. Uma obser- 
vação possivelmente relacionada é a de que a comissura an- 
terior é 12% maior e o corpo caloso tem uma parte posterior 
mais ampla nas mulheres. Lembre-se de que tanto a comissu- 
ra anterior quanto o corpo caloso são tratos comissurais que 
permitem a comunicação entre os dois hemisférios. 

A Tabela 18.3 resume algumas das diferenças funcionais 
entre os dois hemisférios. 


Memória 


Memória é o processo pelo qual a informação adquirida 
pela aprendizagem é armazenada e retida. Sem memória 
repetiríamos erros e seríamos incapazes de aprender. De 
forma semelhante, não seríamos capazes de repetir nossos 
sucessos ou conquistas, exceto por acaso. Para uma expe- 
riência tornar-se parte da memória, é preciso produzir al- 
terações funcionais e estruturais no encéfalo. As partes do 
encéfalo conhecidas por estarem implicadas na memória 
incluem áreas de associação dos lobos frontal, parietal, oc- 
cipital e temporal; e partes do sistema límbico, incluindo 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Epilepsia 


* Epilepsi 
recorrentes curtos (crises epilépticas) de disfunção motora, 
sensitiva ou psicológica, raramente afetando a inteligência. 
As crises são iniciadas por descargas elétricas sincrônicas anor- 
mais provenientes de milhões de neurônios no encéfalo. 

A epilepsia tem muitas causas, incluindo lesão encefáli- 
ca durante o parto (mais frequente); distúrbios metabóli- 
cos (hipoglicemia, hipocalcemia, uremia, hipoxia); infecções 
(encefalite ou meningite); toxinas (álcool, ansiolíticos, aluci- 
nógenos); distúrbios vasculares (hemorragia, hipertensão); 
TCE; tumores e abscessos do encéfalo. As crises associadas à 
febre (convulsões febris) são mais comuns em crianças com 
menos de 2 anos de idade. Embora não provoquem epilep- 
sia, aproximadamente 2 a 4% das crianças que tiveram uma 
ou mais convulsões febris desenvolvem epilepsia posterior- 
mente na vida. No entanto, a maioria das crises epilépticas 
não tem causa demonstrável. 

Alguns indivíduos têm uma sensação distinta ou algum 
outro sinal de aviso de que a crise está prestes a ocorrer. Este 
fenômeno é chamado aura. Uma aura frequentemente com- 
preende a percepção de luz estranha (luzes claras ou linhas 
em zigue-zague), imagens distorcidas, escotomas (pontos ce- 
gos), audição de vozes ou sons que não existem, odores es- 
tranhos, sensações de dormência, ansiedade, medo, náuseas, 
incapacidade para compreender palavras faladas e incapa- 
cidade para se expressar adequadamente. As auras podem 
durar de vários segundos a alguns minutos e, algumas vezes, 
provocam fraqueza, cansaço, sudorese, palpitações e sensa- 
ção de calor. Apesar do fato de algumas auras serem desagra- 
dáveis, dão tempo à pessoa se preparar para a crise. + 
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TABELA 18.3 


Diferenças Funcionais entre os Dois Hemisférios Cerebrais 


FUNÇÕES DO HEMISFÉRIO DIREITO FUNÇÕES DO HEMISFÉRIO ESQUERDO 

Recebe sinais sensitivos somáticos dos músculosdo Recebe sinais sensitivos somáticos provenientes dos músculos do lado 
lado esquerdo corpo e os controla, direito do corpo e os controla. 

Percepção musical e artística. Raciocínio. 

Percepção de espaço e padrão. Habilidades numéricas e aptidão científica. 

Reconhecimento de rostos e de conteúdo emocional Capacidade para usar e compreender a linguagem de sinais. 
das expressões faciais. Linguagem falada e escrita. 


Geração de conteúdo emocional da linguagem. 

Geração de imagens mentais para comparação das 
relações espaciais. 

Identificação e discriminação entre odores, 


o hipocampo, uma área do encéfalo que é aparentemente 
capaz de produzir novos neurônios. As memórias para ca- 
pacidades motoras, como realizar o saque em um jogo de 
tênis, são armazenadas nos núcleos de base e cerebelo, as- 
sim como no córtex cerebral. 


Ondas Cerebrais 


A qualquer momento, os neurônios cerebrais geram mi- 
lhões de potenciais de ação (impulsos nervosos). Conside- 
rados em conjunto, estes sinais elétricos são chamados de 
ondas cerebrais. As ondas cerebrais geradas pelos neurônios 
próximos da superfície do encéfalo, principalmente pelos 
neurônios no córtex cerebral, são detectadas por sensores 
chamados eletrodos, colocados na fronte e no escalpo. Um 
registro destas ondas é chamado de eletroencefalograma 
(EEG). Os EEG são úteis no estudo das funções cerebrais 
normais, como as alterações que ocorrem durante o sono 
e no diagnóstico de vários transtornos encefálicos, como 
epilepsia, tumores, anormalidades metabólicas, locais de 
traumatismo e doenças degenerativas. 

O EEG também é utilizado para determinar se há “vida”, 
isto é, para estabelecer ou confirmar a ocorrência de morte 
ou de morte encefálica. 


V TESTE RÁPIDO 
20. Compare as funções das áreas sensitiva, motora e de 
associação do córtex cerebral. 
21. O que é lateralização hemisférica? 
22. Defina memória. 
23. Qual é o valor diagnóstico de um EEG? 


18.8 ENVELHECIMENTO E 
SISTEMA NERVOSO 


OBJETIVO 
* Descrever os efeitos do envelhecimento no sistema 
nervoso. 


O encéfalo cresce rapidamente durante os primeiros anos de 
vida. O crescimento é consequência, principalmente, do au- 
mento no tamanho dos neurônios já presentes, proliferação 
e crescimento das células da neuróglia, desenvolvimento dos 
ramos dendríticos e contatos sinápticos e mielinização contí- 
nua dos axônios. Do início da idade adulta em diante, a mas- 
sa encefálica diminui. Aos 80 anos de idade, o encéfalo pesa 
aproximadamente 7% menos do que no adulto jovem. Embo- 
rao número de neurônios não diminua muito, o número de 
contatos sinápticos diminui. Associada à diminuição na massa 
encefálica, ocorre redução na capacidade do encéfalo de re- 
ceber e enviar impulsos nervosos. Como resultado, o proces- 
samento de informações diminui, a velocidade de condução 
é reduzida, os movimentos motores voluntários diminuem e 
a latência dos reflexos aumenta. 


v TESTE RÁPIDO 
24. Como a massa encefálica está relacionada com a idade? 


18.9 NERVOS CRANIANOS 


OBJETIVO 
* Identificar os nervos cranianos por nome, número e 
tipo, e descrever a função de cada um. 


Os 12 pares de nervos cranianos são assim denominados 
porque atravessam vários forames nos ossos do crânio, origi- 
nando-se do encéfalo, dentro da cavidade do crânio. Como 
os 31 pares de nervos espinais, os nervos cranianos fazem 
parte do sistema nervoso periférico (SNP). Cada nervo cra- 
niano tem um número, designado por um numeral romano 
e um nome (Figura 18.17). Os números indicam a ordem, 
de anterior para posterior, na qual os nervos se originam 
do encéfalo. Os nomes designam a função ou a distribui- 
ção do nervo. 

Três nervos cranianos (I, II e VIII) conduzem somente 
axônios dos neurônios sensitivos especiais até o encéfalo e, 
portanto, são chamados nervos sensitivos especiais. Estes 
nervos são exclusivos para a cabeça e estão associados aos 
sentidos especiais da olfação, visão e audição. Os corpos ce- 
lulares da maioria dos neurônios sensitivos estão localizados 
nos gânglios fora do encéfalo. (Uma exceção são os corpos 
celulares proprioceptivos do núcleo mesencefálico do ner- 
vo trigêmeo (V), que apresenta corpos celulares pseudou- 
nipolares típicos de um gânglio sensitivo, mas está localiza- 
do no sistema nervoso central, o que o classifica como um 
núcleo, e não como um gânglio). 

Cinco nervos cranianos (II, IV, VI, XI e XII) são classi- 
ficados como nervos motores porque contêm apenas axô- 


Figura 18.17 Nervos cranianos. 
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nio de neurônios motores à medida que deixam o tron- 
co encefálico. Os corpos celulares dos neurônios motores 
situam-se nos núcleos no interior do encéfalo. Os axô- 
nios motores que inervam os músculos esqueléticos são 
de dois tipos: 


1. Axônios motores branquiais inervam os músculos esqueléti- 
cos que se desenvolvem dos arcos (branquiais) faríngeos 
(Figura 4.13). Estes neurônios deixam o encéfalo através 
dos nervos cranianos mistos e do nervo acessório. 

2. Axônios motores somáticos inervam os músculos esqueléti- 
cos que se desenvolvem a partir dos somitos da cabeça 
(músculos do bulbo do olho e músculos da língua). Estes 
neurônios deixam o encéfalo através de quatro nervos 
cranianos motores (II, IV, VI e XII). 


18.9 NERVOS CRANIANOS 


Os axônios que inervam os músculos liso, cardíaco e glân- 
dulas são chamados axônios motores autônomos e são compo- 
nentes da parte parassimpática do sistema nervoso. 

Os restantes quatro nervos cranianos (V, VII, IX e X) são 
nervos mistos — contêm axônios dos neurônios sensitivos, 
que entram no tronco encefálico, e dos neurônios motores, 
que deixam o tronco encefálico. 

Cada nervo craniano é estudado em detalhes nas Expos 
18.4-18). 


Os nervos cranianos são assim denominados porque atravessam vários forames nos ossos do crânio, originando- 


se do encéfalo, na cavidade do crânio. 


Cérebro 


Bulbo olfatório. 
Trato olfatório 


Quiasma óptico 


Trato óptico 


Nervo oftálmico 
Nervo maxilar 
Mesencótaio 
Nervo mandibular 
Ponte 


Bulbo 


Cerebelo 


Medula espinal 


NERVOS CRANIANOS: 
NERVO OLFATÓRIO (1) 


NERVO ÓPTICO (1) 
NERVO OCULOMOTOR (tl) 
NERVO TROCLEAR (IV) 
NERVO TRIGÊMEO (V) 
NERVO ABDUCENTE (Vi) 
NERVO FACIAL (Vil) 


NERVO 
VESTIBULOCOCLEAR (VIII) 


NERVO 
GLOSSOFARÍNGEO (1X) 
NERVO VAGO (X) 

NERVO ACESSÓRIO (XI) 
NERVO HIPOGLOSSO (XII) 


Pirâmides 
Decussação das pirâmides 


FIGURA 18.17 CONTINUA b 


702 CAPÍTULO 18 + ENCÉFALO E NERVOS CRANIANOS 


E Fisura 18.17 connnuação > 


NERVOS CRANIANOS: 


NERVO OLFATÓRIO (1) 
NERVO ÓPTICO (ll) 


NERVO OCULOMOTOR (Ill) 


NERVO ABDUCENTE (VI) 
NERVO TROCLEAR (IV) 


NERVO TRIGÊMEO (V) 
NERVO FACIAL (VII) 


NERVO 
VESTIBULOCOCLEAR (VIII) 


NERVO 
GLOSSOFARÍNGEO (1X) 
NERVO VAGO (X) 


NERVO ACESSÓRIO (XI) 


NERVO HIPOGLOSSO (XII) 


(b) Vista posterolateral do encéfalo dissecado 
(Q dique, por número, que nervos cranianos são sensitivos, motores e mistos. 


Embora os nervos cranianos sejam mencionadosisolada- TESTE RÁPIDO 
mente nas Expos com relação ao tipo, localização e função, 25, Como os nervos cranianos são denominados e nume- 
lembre-se de que são estruturas pareadas. rados? 


Após as Expos, a Tabela 18.4 apresenta um resumo dos 26. Qual é a diferença entre um nervo craniano misto e 
componentes e principais funções dos nervos cranianos. um nervo craniano sensitivo? 


EXPO 18.A 


BlosseTivOo 
* Identificar a conexão do nervo olfatório no encéfalo, 
o forame que ele atravessa e sua função. 


O nervo olfatório (I) é totalmente sensitivo; contém axô- 
nios que conduzem impulsos nervosos para a olfação, 
o sentido do olfato (Figura 18.18). O epitélio olfatório 
ocupa a parte superior da cavidade nasal, recobrindo a 
face inferior da lâmina cribriforme e estendendo-se para 
baixo ao longo da concha nasal superior. Os receptores 
olfatórios estão no interior do epitélio olfatório e são 
neurônios bipolares. Cada um tem um único dendrito, 
semelhante a um botão, sensível ao odor que se projeta 
a partir de um lado do corpo celular e um axônio amie- 
línico que se estende a partir do outro lado. Feixes de 
axônios dos receptores olfatórios se estendem através dos 
aproximadamente 20 forames da lâmina cribriforme do 


Figura 18.18 Nervo olfatório (1). 
BB = o epitélio olfatório está localizado na face inferior da lâmina cribriforme e nas conchas nasais superiores. 


Nervo Olfatório (I) (Figura 18.18) 


etmoide, de cada lado do nariz. Esses 40 feixes de axô- 
nios, ou mais, coletivamente formam os nervos olfatórios 
direito e esquerdo. 

Os nervos olfatórios entram no encéfalo em massas pa- 
readas de substância cinzenta, chamadas bulbos olfatórios, 
duas extensões do encéfalo que repousam na lâmina cribri- 
forme. Dentro dos bulbos olfatórios, as terminações axôni- 
cas dos receptores olfatórios formam sinapses com os den- 
dritos e corpos celulares dos neurônios seguintes, na via 
olfatória. Os axônios desses neurônios formam os tratos 
olfatórios, que se estendem posteriormente desde os bul- 
bos olfatórios (Figuras 18.17 e 18.18). Os axônios nos tra- 
tos olfatórios terminam na área olfatória primária, no lobo 
temporal do córtex cerebral. 

» TESTE RÁPIDO 
Onde se localiza o epitélio olfatório? 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Anos: 
A perda do sentido do olfato, cha- Bulbo 


(@ Onde terminam os axônios nos tratos olfatórios? 


mada anosmia, pode resultar de infec- 
ções da túnica mucosa do nariz, trau- 
matismos cranioencefálicos nos quais a 
lâmina cribriforme do etmoide é fratu- 
rada, lesões ao longo da via olfatória ou 
no encéfalo, decorrente de meningite, 
tabagismo ou uso de cocaína. + 
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EXPO 18.B 


[Bl ossETIvO 
* Identificar a conexão do nervo óptico no encéfalo, o 
forame através do qual ele deixa a cavidade craniana 
esua função. 


O nervo óptico (II) é totalmente sensitivo; contém axônios que 
conduzem impulsos nervosos para a visão (Figura 18.19). Na 
retina, bastonetes e cones iniciam os sinais visuais, retransmi- 
tindo-os para as células bipolares que transmitem os sinais para 
as células ganglionares. Em cada olho, os axônios de todas as 
células ganglionares na retina se unem para formar um nervo 
Óptico que atravessa o forame óptico. Cerca de 10 mm poste- 
riormente ao bulbo do olho, os dois nervos ópticos se fundem 
para formar o quiasma óptico. Dentro do quiasma, os axônios 
da metade medial de cada olho cruzam para o lado oposto; os 


Figura 18.19 Nervo óptico. 


EB = Em sequência, os sinais visuais são 


retransmitidos dos bastonetes e 
cones para as células bipolares e 
para as células ganglionares. 


Nervo Óptico (II) (Figura 18.19) 


axônios da metade lateral permanecem do mesmo lado. Pos- 
teriormente ao quiasma, as axônios reagrupados, provenientes 
de ambos os olho, formam os tratos ópticos. A maioria dos axô- 
nios nos tratos ópticos termina no núcleo geniculado lateral do 
tálamo. No núcleo, os axônios fazem sinapse com neurônios 
cujos axônios se estendem até a área visual primária, no lobo 
occipital do córtex cerebral (área 17, na Figura 18.16). Alguns 
axônios passam pelo quiasma óptico e, em seguida, se estendem 
até os colículos superiores do mesencéfalo. Estes axônios fazem 
sinapse com os neurônios motores que controlam os músculos 
extrínsecos e intrínsecos do olho. 
v TESTE RÁPIDO 

Reconstitua a sequência das células nervosas que processam 

impulsos visuais no interior da retina. 


Axônio das 
células ganglionares 


(@ Onde termina a maioria 
dos axônios nos tratos 


ópticos? 
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? Fraturas na órbita, traumatismo encefálico, 
dano ao longo da via visual, doenças do sistema 
nervoso (como esclerose múltipla), tumores da hi- 
pófise ou aneurismas cerebrais (dilatações dos va- 
sos sanguíneos decorrentes do enfraquecimento de 
suas paredes) podem resultar em defeitos no cam- 


Nervos Oculomotor (III), Troclear (IV) 
e Abducente (VI) (Figura 18.20) 


EXPO 18.C 


Mlosserivo 
* Identificar as origens dos nervos oculomotor, trocle- 
ar e abducente no encéfalo, o forame através do qual 
deixam a cavidade craniana e suas funções. 


Os nervos oculomotor, troclear e abducente são os nervos 
cranianos que controlam os músculos que movimentam os 
bulbos dos olhos. São todos nervos motores e, à medida que 
deixam o tronco encefílico, contêm apenas axônios moto- 
res. Os axônios sensitivos provenientes dos músculos extrín- 
secos dos bulbos dos olhos começam seu trajeto em direção 
ao encéfalo em cada um desses nervos, mas finalmente es- 
ses axônios sensitivos deixam esses nervos para se unirem ao 
ramo oftálmico do nervo trigêmeo. Os axônios sensitivos não 
retornam para o encéfalo nos nervos oculomotor, troclear e 
abducente. Os corpos celulares dos neurônios sensitivos uni- 
polares estão presentes no núcleo mesencefálico do trigêmeo 
e entram no mesencéfalo via nervo trigêmeo. Esses axônios 


conduzem impulsos nervosos dos músculos extrínsecos do 
bulbo do olho para propriocepção, a ão dos movimen- 
tos e posição do corpo independente da visão. 

O nervo oculomotor (III) tem seu núcleo motor na par- 
te anterior do mesencéfalo. O nervo oculomotor estende- 
se anteriormente e se divide em ramos superior e inferior, 
que pela fissura orbital superior em direção à ór- 
bita (Figura 18.204). Os axônios no ramo superior iner- 
vam o músculo reto superior (músculo extrínseco do bulbo 
do olho) e o músculo levantador da pálpebra superior (o 
músculo da pálpebra superior). Os axônios no ramo inferior 
suprem os músculos reto medial, reto inferior e oblíquo in- 
ferior — todos músculos extrínsecos do bulbo do olho. Esses 
neurônios motores somáticos controlam os movimentos do 
bulbo do olho e da pálpebra superior. 

O ramo inferior do nervo oculomotor também forne- 
ce axônios motores parassimpáticos (autônomos) para os 
músculos intrínsecos do bulbo do olho, que são compostos 


Figura 18.20 Nervos oculomotor (INI), troclear (IV) e abducente (VI). 


EB => o nervo oculomotor possui a maior distribuição entre os músculos extrínsecos do bulbo do olho. 


Que ramo do nervo oculomotor é distribuído 
para o músculo reto superior? Qual é o menor 
nervo craniano? 


Músculo reto 
lateral, 
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Nervos Oculomotor (III), Troclear (IV) 


EXPO 18.C 


de músculo liso. Os músculos intrínsecos incluem o músculo 
ciliar do bulbo do olho e os músculos circulares (músculo 
esfíncter da pupila) da íris. Os impulsos autônomos se pro- 
pagam a partir do núcleo oculomotor acessório no mesen- 
céfalo, até o gânglio ciliar, um centro retransmissor sináp- 
tico para os dois grupos de neurônios motores da divisão 
autônoma do sistema nervoso. A partir do gânglio ciliar, os 
axônios motores autônomos se estendem até o músculo ci 
liar, que ajusta a lente para a visão de perto (acomodação) . 
Outros axônios motores autônomos estimulam a contração 
dos músculos circulares da íris, quando uma luz brilhante 
estimula o olho, provocando redução do tamanho da pu- 
pila (miose). 

O nervo troclear (IV) é o menor dos 12 nervos cranianos 
e o único que se origina da face posterior do tronco ence- 
fálico. Os neurônios motores somáticos originam-se no nú- 
cleo troclear no mesencéfalo, e os axônios provenientes do 


e Abducente (VI) (Figura 18.20) continuação 


núcleo cruzam para o lado oposto quando deixam a face 
posterior do encéfalo. O nervo, em seguida, enrolase em 
torno da ponte e sai através da fissura orbital superior para a 
órbita. Esses axônios motores somáticos inervam o músculo 
oblíquo superior, outro músculo extrínseco do bulbo do 
olho que controla o seu movimento (Figura 18.20b). 

Neurônios do nervo abducente (VI) originam-se do nú- 
cleo do nervo abducente na ponte. Os axônios motores so- 
máticos estendem-se do núcleo até o músculo reto lateral, 
um músculo extrínseco do bulbo do olho, passando atra- 
vés da fissura orbital superior direto para a órbita (Figura 
18.20€). O nervo abducente é assim denominado porque 
os impulsos nervosos provocam a abdução (rotação lateral) 
do bulbo do olho. 


vV TESTE RÁPIDO 
Como os nervos oculomotor, troclear e abducente estão 
relacionados funcionalmente? 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Estrabismo, Ptose e Diplopia 


Lesão do nervo oculomotor (III) provoca estrabismo (con- 
dição na qual ambos os olhos não se fixam no mesmo objeto, 
uma vez que um ou ambos os olhos podem virar medial ou 
lateralmente), ptose da pálpebra superior, dilatação da pupi- 
la, movimento do bulbo do olho para baixo ou para fora no 
lado lesado, perda da acomodação da visão para perto e di- 
plopia. 

Lesão do nervo troclear (IV) também resulta em estrabis- 
mo e diplopia. 
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Na lesão do nervo abducente (VI), o bulbo do olho afetado 
não consegue mover-se lateralmente além do ponto médio e 
o bulbo do olho costuma ser direcionado medialmente. Isso 
causa estrabismo e diplopia. 

Causas de lesão dos nervos oculomotor, troclear e abducente 
incluem traumatismo cranioencefálico (TCE), compressão resul- 
tante de aneurismas e lesões da fissura orbital superior. Indivi- 
duos com lesão a estes nervos são forçados a inclinar a cabeça 
em diversas direções para ajudar a colocar o olho afetado no 
plano frontal correto. + 


Nervo 
oculomotor (11) par 
15) Nervo 
abducente (VI) 


EXPO 18.D 


OBJETIVO 
* Identificar a origem do nervo trigêmeo no encéfalo, 
descrever os forames através dos quais cada um de 
seus três ramos principais deixa o crânio e explicar as 
funções de cada ramo. 


O nervo trigêmeo (V) é um nervo craniano misto e o maior 
dos nervos cranianos. O nervo trigêmeo emerge de duas raí- 
zes na face posterolateral da ponte. A grande raiz sensitiva 
possui uma tumefação, chamada gânglio trigeminal, que está 
localizado em uma fossa na face interna da parte petrosa do 
temporal. O gânglio contém os corpos celulares da maioria 
dos neurônios sensitivos primários. Os neurônios da peque- 
na raiz motora originam-se em um núcleo na ponte. 
Como indicado por seu nome, o nervo trigêmeo possui 
três ramos: oftálmico, maxilar e mandibular (Figura 18.21). 


Figura 18.21 Nervo trigêmeo (V). 


Nervo Trigêmeo (V) (Figura 18.21) 


O nervo oftálmico V,, o menor ramo, passa para a órbita 
via fissura orbital superior. O nervo maxilar V, tem tama- 
nho intermediário entre os nervos oftálmico e mandibular, 
e passa através do forame redondo. O nervo mandibular V,, 
o maior ramo, passa através do forame oval. 

Os axônios sensitivos, no nervo trigêmeo, conduzem im- 
pulsos nervosos para as sensações de tato, dor e tempe- 
ratura (calor e frio). O nervo oftálmico contém axônios 
sensitivos provenientes da pele sobre a pálpebra superior, 
córnea, glândulas lacrimais, parte superior da cavidade na- 
sal, parte lateral do nariz, fronte e metade anterior do es- 
calpo. O nervo maxilar inclui os axônios sensitivos prove- 
nientes da túnica mucosa do nariz, palato, parte da farin- 
ge, dentes superiores, lábio superior e pálpebra inferior. 
O nervo mandibular contém axônios sensitivos provenien- 
tes dos dois terços anteriores da língua (não gustatórios), 


[O E Os três ramos do nervo trigêmeo deixam o crânio através da fissura orbital superior, forame redondo e forame 


oval. 


(2) Como o nervo trigêmeo se compara em tamanho com outros nervos cranianos? 
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ZGLEDE Nervo Trigêmeo (V) (Figura 18.21) continuação 


bochecha e túnica mucosa profunda a ela, dentes inferiores, Os neurônios motores branquiais do nervo trigêmeo são 
pele sobre a mandíbula, parte lateral da cabeça anteriorà parte do nervo mandibular e suprem os músculos da mas- 
orelha, e túnica mucosa do assoalho da boca. Os axônios tigação (Mm. masseter, temporal, pterigoide medial, pteri- 
sensitivos provenientes dos três ramos entram no gânglio  goide lateral, ventre anterior do digástrico e milo-hióideo, 
trigeminal, onde seus corpos celulares estão localizados, e assim como o músculo tensor do véu palatino, no palato 
terminam nos núcleos da ponte. O nervo trigêmeo também mole, e o músculo tensor do tímpano, na orelha média). 
contém fibras sensitivas provenientes dos proprioceptores Esses neurônios motores controlam, basicamente, os movi- 
(receptores que fornecem informação com relação aosmo- mentos da mastigação. 
vimentos e posição do corpo) localizados nos músculos da veere Appo 
mastigação e músculos extrínsecos do bulbo do olho, mas E P 

Pira 5 Quais são os três ramos do nervo trigêmeo e qual deles é 
os corpos celulares destes neurônios estão localizadosno dão 
núcleo mesencefálico. i 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Neuralgia do Tr 


Dor transmitida por um ou mos do nervo trigêmeo (V), pro- 
vocada por condições como inflamação ou lesões, é chamada neural- 
gia do trigêmeo (tic douloureux). É uma dor lacerante ou cortante 
intensa, que dura de alguns segundos a um minuto, e é provocada por 
qualquer coisa que pressione o nervo trigêmeo ou seus ramos. Ocorre 
quase que exclusivamente em pessoas acima de 60 anos de idade e é o 
primeiro sinal de uma doença, como esclerose múltipla ou diabetes, ou 
carência de vitamina B,, que danifica os nervos. Lesão do nervo man- 
dibular pode provocar paralisia dos músculos da mastigação e perda 
dos sentidos do tato, temperatura e propriocepção na parte inferior 
da face. Os dentistas aplicam anestésico nos ramos do nervo maxilar 
para anestesiar os dentes superiores, e nos ramos do nervo mandibu- 
lar para anestesiar os dentes inferiores. + 
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EXPO 18.E 


OBJETIVO 
* Identificar as origens do nervo facial no encéfalo, o 
forame através do qual deixa o crânio e sua função. 


O nervo facial (VII) é um nervo craniano misto. Seus axônios 
sensitivos se estendem a partir dos botões gustatórios dos dois 
terços anteriores da língua e entram no temporal para se uni- 
remao nervo facial. A partir daí, os neurônios sensitivos passam 
para o gânglio geniculado, um aglomerado de corpos celulares 
dos neurônios sensitivos do nervo facial no interior do tempo- 
ral, e terminam na ponte. Da ponte, os axônios estendem-se 
até o tálamo e, em seguida, até as áreas gustatórias do córtex 
cerebral (Figura 18.22). A parte sensitiva do nervo facial tam- 
bém contém axônios provenientes da pele do meato acústico 
externo que retransmitem sensações de tato, dor e tempera- 
tura. Adicionalmente, proprioceptores dos músculos da face 
e escalpo retransmitem informações por meio dos corpos ce- 
lulares presentes no núcleo mesencefálico. 

Os axônios dos neurônios motores branquiais originam- 
se de um núcleo na ponte e deixam o forame estilomastói- 


Figura 18.22 Nervo 
facial (VII). 


@ = o nervo facial 


Nervo Facial (VII) (Figura 18.22) 


deo para inervar a orelha média, os músculos da face, es- 
calpo e pescoço. Os impulsos nervosos que se propagam ao 
longo desses axônios provocam a contração dos músculos 
da expressão facial, além da contração do músculo estilo- 
hioide, ventre posterior do músculo digástrico e músculo 
estapédio. O nervo facial inerva mais músculos do que qual- 
quer outro nervo no corpo. 

Os axônios dos neurônios motores autônomos seguem 
em ramos do nervo facial e terminam em dois gânglios: o 
gånglio pterigopalatino e o gânglio submandibular, respec- 
tivamente. A partir de retransmissões sinápticas nos dois 
gânglios, axônios autônomos pós-ganglionares estendem- 
se até as glândulas lacrimais, glândulas nasais, glândulas 
palatinas e glândulas submandibulares e sublinguais pro- 
dutoras de saliva. 


V TESTE RÁPIDO 
Por que o nervo facial é considerado o principal nervo 
motor da cabeça? 


NERVO FACIAL (VII) 


Face inferior do encétaio 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Paralisia de Bell 
* Lesão do nervo facial (VII) em conse- 


quência de condições, como infecção vi- 
ral (herpes-zóster) ou bacteriana (doença 
de Lyme), resulta em paralisia de Bell 
(paralisia dos músculos faciais), perda do 
paladar, diminuição da salivação e perda 
da capacidade de fechar os olhos, mesmo 
durante o sono. O nervo também é lesado 
por traumatismo, tumores e AVC. + 


(Q Onde as fibras motoras do nervo 
facial se originam? 
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EXPO 18.F 


[eloBseTIVO 
* Identificar a origem do nervo vestibulocociear no en- 
céfalo, o forame através do qual deixa o crânio e as 
funções de cada um de seus ramos. 


O nervo vestibulococlear (VIII) era conhecido antigamente 
como nervo auditivo ou acústico. É um nervo craniano sensitivo 
com dois ramos, o ramo vestibular e o ramo coclear (Figura 
18.23). O ramo vestibular conduz impulsos para o equilíbrio, 
enquanto o ramo coclear conduz impulsos para a audição. 
Os axônios sensitivos no ramo vestibular estendem-se a 
partir dos canais semicirculares, sáculo e utrículo da ore- 
Iha interna até o vestibular, onde seus corpos ce- 
lulares estão localizados (Figura 21.13b), e terminam nos 
núcleos vestibulares na ponte e cerebelo. Alguns axônios 


Figura 18.23 Nervo vestibulococlear (VIII). 


Nervo Vestibulococlear (VIII) (Figura 18.23) 


sensitivos também entram no cerebelo via pedúnculo ce- 
rebelar inferior. 

Os axônios sensitivos no ramo coclear originam-se no 
órgão espiral (órgão de Corti) na cóclea da orelha interna. 
Os corpos celulares dos neurônios sensitivos do ramo co- 
clear estão localizados no gânglio espiral da cóclea (Figura 
21.13b). A partir do gânglio, os axônios se estendem até os 
núcleos cocleares no bulbo e terminam no tálamo. 

O nervo contém algumas fibras motoras, mas estas não 
inervam o tecido muscular. Ao contrário, regulam as célu- 
las ciliadas na orelha interna. 


v TESTE RÁPIDO 
Quais são as funções de cada um dos dois ramos do nervo 
vestibulococlear? 


O ramo vestibular do nervo vestibulococlear conduz impulsos para o equilíbrio, enquanto o ramo coclear 


conduz impulsos para audição. 


Gángio vestibular 


É Lesão do ramo vestibular do ni 
vo vestibulococlear (VIll) pode provocar 
vertigem, sensação subjetiva de que o 
próprio corpo ou o ambiente está giran- 
do, ataxia (descoordenação muscular) ou 
nistagmo (movimento rápido involun- 
tário do bulbo do olho). Lesão do ramo 
coclear pode provocar tinido ou surdez. 
O nervo vestibulococlear pode ser lesado 
como consequência de condições como 
traumatismo, lesões ou infecções na ore- 


Onde se originam os 


Iha média. + 
nervo coclear? 
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Vestibulo (contém o 
sáculo e utrículo) 


Nervo 
vestibulocociear (VIII) 


EXPO 18.G 


Mlossetivo 
» Identificar a origem do nervo glossofaringeo no en- 
céfalo, o forame através do qual deixa o crânio e sua 
função. 


O nervo glossofaríngeo (IX) é um nervo craniano misto 
(Figura 18.24). Os axônios sensitivos do nervo glossofarín- 
geo originam-se (1) dos botões gustatórios no terço pos- 
terior da língua, (2) dos proprioceptores nos músculos 
da deglutição supridos pela parte motora, (3) dos baror- 
receptores (receptores de monitoramento pressórico) no 
seio carótico, que monitoram a pressão arterial, (4) dos 
quimiorreceptores (receptores que monitoram os níveis 
sanguíneos de oxigênio e dióxido de carbono) nos glomos 
caróticos próximo das artérias carótidas (Figura 23.14) e 
nos glomos para-aórticos próximos do arco da aorta (Fi- 
gura 23.14) e (5) da orelha interna para conduzir sensa- 


Figura 18.24 Nervo glossofaríngeo (IX). 
BD= Fibras sensitivas do nervo glossofaringeo suprem os botões gustatórios. 


Posterior 


Faca inferior do encéfalo 


(9 9 nervo glossofaringeo deixa o 
crânio através de que forame? 


Lesão do nervo glossofarin- 
geo (IX) provoca disfagia (difi- 
culdade de deglutição), aptialia 


ções de tato, dor e temperatura (calor e frio). Os corpos 
celulares desses neurônios sensitivos estão localizados nos 
gânglios superior c inferior. A partir destes gânglios, os 
axônios sensitivos atravessam o forame jugular e termi- 
nam no bulbo. 

Os axônios dos neurônios motores no nervo glossofarín- 
geo originam-se nos núcleos do bulbo e deixam o crânio 
através do forame jugular. Os neurônios motores (bran- 
quiais) somáticos inervam o músculo estilofaríngeo, que 
auxilia na deglutição, e os neurônios motores autônomos 
que estimulam a glândula parótida a produzir saliva. Os 
corpos celulares pós-ganglionares dos neurônios motores 
autônomos estão localizados no gânglio ótico. 


v TESTE RÁPIDO 
Que outros nervos cranianos também são distribuídos para 
a lingua? 


Nervo Glossofaríngeo (IX) (Figura 18.24) 


EXPO 18.H 


5 ossETIVO 
« Identificar a origem do nervo vago no encéfalo, o fo- 
rame através do qual deixa o crânio e sua função. 


O nervo vago (X) é um nervo craniano misto, que se dis- 
tribui da cabeça e pescoço até o tórax e abdome (Figura 
18.25). O nervo recebeu esse nome em razão de sua ampla 
distribuição. No pescoço, situa-se medial e posterior à veia 
jugular interna e à artéria carótida comum. 

Axônios sensitivos no nervo vago originam-se da pele da 
orelha externa para as sensações de tato, dor e temperatura; 
de uns poucos botões gustatórios na epiglote e na faringe; 
e de proprioceptores nos músculos do pescoço e garganta. 
Além disso, axônios sensitivos originam-se dos barorrecepto- 
res no seio carótico e dos quimiorreceptores nos glomos ca- 
rótico e para-aórticos. A maioria dos neurônios sensitivos ori- 
ginase dos receptores sensitivos viscerais presentes na maior 
parte dos órgãos das cavidades torácica e abdominal que con- 
duzem sensações (como fome, saciedade e desconforto) a 
partir destes órgãos. Os neurônios sensitivos têm corpos ce- 
lulares nos gânglios superior e inferior e, em seguida, atraves- 
sam o forame jugular, terminando no bulbo e na ponte. 


@ Qual é a localização 
do nervo vago no 
pescoço? 
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Nervo Vago (X) (Figura 18.25) 


Os axônios dos neurônios motores branquiais, que se- 
guem brevemente com o nervo acessório, originam-se do 
núcleo no bulbo e inervam os músculos da faringe, laringe 
e palato mole que são usados na deglutição, vocalização e 
tosse. Historicamente, estes neurônios motores eram chama- 
dos, coletivamente, de nervo acessório craniano, mas essas 
fibras na realidade pertencem ao nervo vago (X). 

Os axônios dos neurônios motores autônomos no nervo 
vago originam-se nos núcleos do bulbo e em quase todos 
os órgãos que se originam do tubo intestinal embrionário. 
Estes axônios inervam os pulmões, coração, glândulas do 
trato gastrintestinal e músculo liso das vias respiratórias, 
esôfago, estômago, vesícula biliar, intestino delgado e gran- 
de parte do intestino grosso (Figura 19.3). Os axônios mo- 
tores autônomos iniciam as contrações do músculo liso no 
trato gastrintestinal para auxiliar a motilidade e estimu- 
lar a secreção das glândulas digestivas; ativar o músculo 
liso para constringir as vias respiratórias; e diminuir a fre- 
quência cardíaca. 

W TESTE RÁPIDO 
Com base em que o nervo vago recebeu esse nome? 


Figura 18.25 Nervo vago (X). 


O nervo vago é amplamente 


distribuído na cabeça, pescoço, 
tórax e abdome. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | 
Paralisia, Disfagia e 
Taquicardia 


Lesão do nervo vago (X) decorrente 
de traumatismo ou lesões, provoca 


paralisia do nervo vago ou inter- 
rupção da sensibilidade de muitos 
órgãos situados nas cavidades to- 
rácica e abdominal, disfagia (di- 
ficuldade na deglutição), paralisia 
dos ligamentos vocais e taquicar- 
dia (aumento na frequência cardía- 
ca). 


EXPO 18.1 


[MlossETivO 
* Identificar a origem do nervo acessório na medula es- 
pinal, os forames através dos quais inicialmente entra 
e depois deixa o crânio, e suas funções. 


O nervo acessório (XI) é um nervo craniano motor bran- 
quial (Figura 18.26). Historicamente, foi dividido em duas 
partes, um nervo acessório craniano e um nervo acessório 
espinal. O nervo acessório craniano na realidade é parte do 
nervo vago (X) (Expo 18.11). O nervo acessório espinal “an- 
tigo” é o nervo acessório que estudamos nesta Expo. Seus 
axônios motores originam-se no corno anterior da substân- 
cia cinzenta dos primeiros cinco segmentos da parte cervical 
da medula espinal. Os axônios provenientes dos segmentos 
deixam a medula espinal lateralmente e se unem, subin- 
do através do forame magno e, em seguida, saindo através 


Figura 18.26 Nervo acessório (XI). 


do forame jugular com os nervos vago e glossofaríngeo. O 
nervo acessório conduz impulsos motores para os músculos 
esternoclcidomastóideo e trapézio para coordenação dos 
movimentos da cabeça. Axônios sensitivos no nervo aces- 
sório, que se originam dos proprioceptores nos músculos 
estenocleidomastóideo e trapézio, começam seu trajeto em 
direção ao encéfalo no nervo acessório, mas finalmente dei- 
xam o nervo para se unirem aos nervos do plexo cervical. 
A partir do plexo cervical, os axônios entram na medula 
espinal via raízes posteriores dos nervos espinais cervicais, 
onde seus corpos celulares estão localizados nos gânglios 
sensitivos daqueles nervos espinais. Na medula espinal os 
axônios sobem até os núcleos no bulbo. 


V TESTE RÁPIDO 
Onde se originam os axônios motores do nervo acessório? 


Nervo Acessório (XI) (Figura 18.26) 


D= O nervo acessório deixa o crânio através do forame jugular. 


(O como o nervo acessório se diferencia 
dos outros nervos cranianos? 


Caso o nervo acessório (XI) seja danifi- 
cado em consequência de traumatismo, 
lesões ou AVC, o resultado é paralisia 
dos músculos esternocleidomastói- 
deo e trapézio, de modo que a pessoa 
não consegue elevar os ombros e tenha 
dificuldade em rodar a cabeça. + 
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EXPO 1 


[Bl oBsETIVO 


Nervo Hipoglosso (XII) (Figura 18.27) 


* Identificar a origem do nervo hipoglosso no encéfalo, 
o forame através do qual deixa o crânio e sua função. 


O nervo hipoglosso (XII) é um nervo craniano motor. Os 
axônios motores somáticos originam-se no núcleo do nervo 
hipoglosso, no bulbo, abandonando essa estrutura por sua 
face anterior e atravessando o canal do nervo hipoglosso 
para inervar os músculos da língua. Esses axônios conduzem 
impulsos nervosos para a fala e a deglutição. Os axônios sen- 
sitivos não retornam para o encéfalo no nervo hipoglosso. 


Figura 18.27 Nervo hipoglosso (XII). 
EB = o nervo hipogloso deixa o crânio através do canal do nervo hipoglosso. 


Ao contrário, os axônios sensitivos que se originam dos pro- 
prioceptores, nos músculos da língua, começam seu trajeto 
em direção ao encéfalo no nervo hipoglosso, mas deixam 
o nervo para se unirem aos nervos espinais cervicais e ter- 
minam no bulbo, entrando novamente na parte central do 
sistema nervoso via raízes posteriores dos nervos espinais 
cervicais (Figura 18.27). 

W TESTE RÁPIDO 


Em que parte do encéfalo se origina o núcleo do nervo 
hipoglosso? 


Lesão do nervo hipoglosso (XII) 
resulta em dificuldade na mastiga- 
ção, disartria (dificuldade na fala) 
e disfagia (dificuldade na degluti- 
ção). A língua, quando protraída, 
enrola-se em direção ao lado afe- 
tado, e ocorre atrofia deste lado. O 
nervo hipoglosso pode ser lesionado 
como resultado de traumatismo, le- 
sões, AVC, esclerose lateral amiotró- 
fica (doença de Lou Gehrig) ou infec- 
ções no tronco encefálico. + 


Nervo 
hipoglosso (x1) 


(2) Que funções motoras importantes estão relacionadas com o nervo hipoglosso? 
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TABELA 18. 


Resumo dos Nervos Cranianos 
NERVO CRANIANO COMPONENTES 
Nervo olfatório (1) Sensitivo especial 
Nervo óptico (I) Sensitivo especial 
Nervo oculomotor (111) Motor 

Sa 


Nervo troclear (IV) 


Nervo trigêmeo (V) 


Nervo abducente (VI) 


Nervo facial (Vil) 


Nervo vestibulocociear (VIII) 
Nervo glossofaríngeo (1X) 


Nervo vago (X) 


Nervo acessório (XI) 


Nervo hipoglosso (XII) 


* Motor (autônomo) 


Motor 
* Somático 
Misto 
* Sensitivo 


* Motor (branquial) 


* Motor (autônomo) 


Sensitivo especial 
Misto 
* Sensitivo 


* Motor 
* Motor (autônomo) 
Misto 

* Sensitivo 


* Motor (branquial) 


* Motor (autônomo) 


FUNÇÕES PRINCIPAIS 
Olfação (odor) 


Visão 


Movimentos dos bulbos dos olhos e da pálpebra superior 
Ajustes na lente para visão de perto (acomodação) 
Constrição da pupila 


Movimentos dos bulbos dos olhos 


Sensações de tato, dor e temperatura do couro cabeludo, da face 
e da cavidade oral (incluindo os dentes e os 2/3 anteriores da 
língua) 

Mastigação e controle do músculo da orelha média 


Movimentos dos bulbos dos olhos 


Paladar proveniente dos 2/3 anteriores da língua 

Sensação de tato, dor e temperatura provenientes da pele no meato 
acústico externo 

Controle dos músculos da expressão facial e músculo da orelha 
média 


Produção de lágrimas e saliva 
Audição e equilíbrio 


Paladar do 1/3 posterior da língua 

Propriocepção em alguns músculos da deglutição 

Monitoramento da pressão arterial e níveis de oxigênio e dióxido de 
carbono no sangue 

Sensação de tato, dor e temperatura provenientes da pele na orelha 
externa e parte superior da faringe 

Auxilia na deglutição 

Produção de saliva 


Paladar proveniente da epiglote 

Propriocepção da garganta e dos músculos da laringe 

Monitoramento da pressão arterial e níveis de oxigênio e dióxido de 
carbono no sangue 

Sensações de tato, dor e temperatura provenientes da pele da orelha 
externa 

Sensações provenientes dos órgãos torácicos e abdominais 

Deglutição, vocalização e tosse 

Motilidade e secreção dos órgãos gastrintestinais 

Constrição das vias aeríferas respiratórias 

Diminuição da frequência cardíaca 


Movimento da cabeça e cingulo do membro superior 


Fala, manipulação de alimento e deglutição 
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Agnosia. Incapacidade de reconhecer a importância dos estímulos 
sensitivos, como sons, visões, odores, gostos e tato. 

Amnésia. Ausência ou perda da memória. Incapacidade par- 
cial ou total de relembrar experiências passadas. Na amnésia 
anterógrada, há perda de memória para eventos que ocor- 
rem após o trauma ou doença que provocou a condição. Nas 
amnésia retrógrada, há perda de memória para eventos que 
ocorreram antes do trauma ou doença que provocou a con- 
dição. Em outras palavras, incapacidade para relembrar even- 
tos passados. 

Apraxia. Incapacidade de realizar movimentos voluntários na au- 
sência de paralisia. 

dizado. A capacidade de adquirir novos conhecimentos ou 
habilidades por meio de experiência ou instrução. 

Delirium. Transtorno transitório com cognição anormal e compro- 
metimento da atenção acompanhado por alterações do ciclo 
sono-vigília e comportamento psicomotor (hiperatividade ou 
hipoatividade de movimentos e da fala) . Também chamado de 
estado confusional agudo. 

Demência. Perda geral progressiva ou permanente da capacidade 
intelectual, incluindo comprometimento da memória, julga- 
mento e pensamento abstrato e alterações da personalidade. 

Encefalite. Inflamação aguda do encéfalo provocada por contami- 
nação direita por qualquer vírus ou por reação alérgica a vírus 
que normalmente são inofensivos ao sistema nervoso central. 
Se o vírus afetar também a medula espinal, a condição é cha- 
mada de encefalomielite. 

Encefalopatia. Qualquer distúrbio do encéfalo. 

Estupor. Acentuada diminuição de reatividade a estímulos ambien- 
tais a partir da qual um paciente só consegue ser despertado ape- 
nas brevemente e apenas por estímulos repetidos e vigorosos. 


Insônia. Dificuldade em dormir e manter o sono. 

Transtorno de déficit de atenção com hiperatividade (TDAH). 
“Transtorno de aprendizado caracterizado por tempo de aten- 
ção curto ou deficiente, nível consistente em hiperatividade e 
um nível de impulsividade inadequado para a idade da criança. 
Possui realmente um forte componente genético. Alguns in- 
dícios também comprovam que a TDAH está relacionada com 
problemas com neurotransmissores. Além disso, estudos de 
imagem recentes demonstraram que pessoas com TDAH têm 
menos tecido nervoso em regiões específicas do encéfalo, como 
os lobos temporal e frontal, núcleo caudado e cerebelo. 

Tumor encefálico. Um crescimento anormal do tecido no en- 
céfalo que pode ser benigno ou maligno. Tumores benig- 
nos e malignos comprimem os tecidos adjacentes e provocam 
acúmulo de pressão intracraniana. Os sinais e sintomas in- 
cluem cefaleia, coordenação e equilíbrio deficientes, tontura, 
diplopia, fala indistinta, náusea e vômito, febre, frequências 
respiratória e de pulso anormais, alterações de personalida- 
de, entorpecimento e fraqueza dos membros e convulsões. 
As opções de tratamento incluem cirurgia, irradiação e/ou 
agentes citotóxicos, 

Letargia. Condição de indolência funcional. 

Microcefalia. Condição congênita que compreende o desenvol- 
vimento de encéfalo e crânio pequenos e frequentemente re- 
sulta em retardo mental. 

Síndrome de Reye. Distúrbio caracterizado por vômito e disfun- 
ção encefálica (desorientação, letargia e alterações de perso- 
nalidade) que pode evoluir para coma e morte; ocorre após 
uma infecção viral, especialmente varicela ou influenza, mais 
frequentemente em crianças e adolescentes que ingeriram áci- 
do acetilsalicílico. 
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18.1 Desenvolvimento e Estrutura Geral do Encéfalo 


1. Durante o desenvolvimento embrionário, as vesículas cerebrais primárias formam-se a partir do tubo neural e atuam como 


precursoras de diversas partes do encéfalo. 


2. O telencéfalo forma o cérebro, o diencéfalo forma-se no tálamo e hipotálamo, o mesencéfalo permanece como mesencéfalo, 
o metencéfalo forma-se na ponte e cerebelo, e o mielencéfalo forma o bulbo (medula oblonga). 
8. As partes principais do encéfalo são o tronco encefálico, cerebelo, diencéfalo e telencéfalo (cérebro). 


18.2 Proteção e Irrigação Sanguínea 


1. O encéfalo é protegido pelos ossos do crânio e meninges cranianas. 
2. As meninges cranianas são contínuas com as meninges espinais. De superficial a profundo, as meninges cranianas são a dura- 


máter, a aracnoide-máter e a pia-máter. 


3. O líquido cerebrospinal (LCS) é formado nos plexos corióideos e circula pelos ventrículos laterais, terceiro ventrículo, quarto 
ventrículo, espaço subaracnóideo e canal central. Grande parte do líquido é absorvida no sangue pelas granulações aracnói- 


deas do seio sagital superior. 


ema 


morte das células encefálicas. 


O líquido cerebrospinal fornece proteção mecânica e química, e proporciona a circulação de nutrientes. 
O fluxo sanguíneo para o encéfalo é basicamente via artérias carótida interna e vertebral. 
Qualquer interrupção no aporte de oxigênio ou de glicose para o encéfalo resulta em enfraquecimento, lesão permanente ou 


7. A barreira hematencefálica produz o movimento de diferentes substâncias entre o sangue e o tecido encefálico em velocidades 
diferentes e impede o movimento de algumas substâncias do sangue para o encéfalo. 


18.3 Tronco Encefálico e Formação Reticular 


1. O bulbo é contínuo com a parte superior da medula espinal e contém tratos sensitivos e motores. Contém núcleos que são 
centros reflexos para a regulação da frequência cardíaca, frequência respiratória, vasoconstrição, deglutição, tosse, vômito e 
espirro. Além disso, contém núcleos associados aos nervos cranianos VIII ao XII. 

2. A ponte encontra-se superior ao bulbo, conectando a medula espinal ao encéfalo e ligando partes do encéfalo entre si por meio 
de tratos. Os núcleos da ponte retransmitem impulsos nervosos relacionados com os movimentos esqueléticos voluntários do 
córtex cerebral para o cerebelo. A ponte contém os centros apnêustico e pneumotáxico, que ajudam a controlar a respiração. 
Contém núcleos associados aos nervos cranianos V a VII e o ramo vestibular do nervo craniano VIIL. 
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3. O mesencéfalo conecta a ponte e o diencéfalo, e circunda o aqueduto do mesencéfalo conduzindo impulsos motores do cérebro 
para o cerebelo e medula espinal. O mesencéfalo envia impulsos sensitivos da medula espinal para o tálamo e regula os reflexos 
visuais e auditivos. Contém núcleos associados aos nervos cranianos II e IV. 

4. Uma grande parte do tronco encefálico consiste em pequenas áreas de substância cinzenta e substância branca, chamadas 
formação reticular, que ajudam a manter a consciência, provocam o despertar do sono e contribuem para a regulação do tônus 
muscular, 

18.4 Cerebelo 

1. O cerebelo ocupa as faces inferior e posterior da cavidade do crânio. Consiste em dois hemisférios laterais e um verme 
medial. 

2. O cerebelo se conecta ao tronco encefálico por meio de três pares de pedúnculos cerebelares. 

3. O cerebelo coordena as contrações dos músculos esqueléticos e mantém o tônus muscular, postura e equilíbrio normais, 

18.5 Diencéfalo 

1. O diencéfalo circunda o terceiro ventrículo e consiste em tálamo, hipotálamo e epitálamo. 

2. O tálamo encontrase superior ao mesencéfalo e contém núcleos que atuam como estações retransmissoras para todos os 
impulsos sensitivos para o córtex cerebral. Além disso, permite a avaliação incipiente da dor, temperatura e pressão, e atua 
como mediador em algumas atividades motoras. 

3. O hipotálamo localiza-se inferior ao tálamo. Controla e integra a divisão autônoma do sistema nervoso, conecta os sistemas 
nervoso e endócrino, atua na raiva e na agressão, controla a temperatura corporal, regula a ingestão de alimento e líquido, e 
estabelece os ritmos circadianos. 

4. O epitálamo consiste em glândula pineal e em núcleos habenulares, A glândula pineal produz melatonina, que é considerada 
uma promotora do sono e auxilia no ajuste do relógio biológico do corpo. 

5. Os órgãos circunventriculares monitoram as alterações químicas no sangue, porque não possuem barreira hematencefálica. 


18.6 Cérebro 


1. O telencéfalo (cérebro) é a maior parte do encéfalo, Seu córtex contém giros (convoluções), fissuras e sulcos, 

2. Os hemisférios cerebrais são divididos em lobos: frontal, parietal, temporal, occipital e ínsula (não visível na superfície). 

8. A substância branca do cérebro encontrase profunda ao córtex e consiste em axônios mielinizados e amielínicos, que se 
estendem a outras regiões como fibras de projeção, comissurais e de associação. 

4. Os núcleos da base são diversos grupos de núcleos em cada hemisfério cerebral, que ajudam a controlar os amplos movimentos 
autônomos dos músculos esqueléticos e a regular o tônus muscular. 

5. O sistema límbico inclui a parte superior do tronco encefálico e o corpo caloso. Atua nos aspectos emocionais de memória e 
comportamento. 

6. A Tabela 18.2 resume as funções de várias partes do encéfalo. 


18.7 Organização Funcional do Córtex Cerebral 

1. As áreas sensitivas do córtex cerebral permitem a percepção de impulsos sensitivos. As áreas motoras governam o movimento 
muscular, As áreas de associação estão relacionadas com funções mais complexas de integração. 

2. A área somatossensitiva primária recebe impulsos nervosos provenientes de receptores sensitivos somáticos para tato, 
propriocepção, dor e temperatura. Cada ponto dentro da área recebe impulsos provenientes de uma parte específica da face 
ou do corpo. 

8. Aárea visual primária recebe impulsos que conduzem informação visual. A área auditiva primária interpreta as características 
básicas de som, como altura e ritmo. A área gustatória primária recebe impulsos para o paladar. A área olfatória primária recebe 
impulsos para o odor. 

4. As áreas motoras incluem a área motora primária que controla as contrações voluntárias de músculos ou grupos de músculos 
específicos, e a área da fala de Broca, que controla a produção da fala. 

5. A área de associação somatossensitiva permite que determinemos a forma e a textura exatas de um objeto sem visualizá-o e a 
perceber a relação de uma parte do corpo com a outra. A área de associação visual relaciona as experiências visuais presentes às 
passadas e é essencial para reconhecer e avaliar o que é visto. A área de associação auditiva lida com os significados sonoros. 

6. Aárea de Wernicke interpreta o significado da fala, traduzindo palavras em pensamentos. A área de integração comum integra 
interpretações sensitivas provenientes das áreas de associação e impulsos originados de outras áreas, permitindo pensamentos 
baseados em influxos sensitivos. 

7. Aárea prémotora gera impulsos nervosos que provocam a contração de grupos de músculos específicos em sequências definidas, 
A área dos campos oculares frontais controla os movimentos voluntários de busca dos olhos. 

8. Existem diferenças anatômicas sutis entre os dois hemisférios e cada um possui funções exclusivas. Cada hemisfério recebe 
sinais sensitivos provenientes do lado oposto do corpo e o controla. O hemisfério esquerdo é mais importante para a linguagem, 
habilidades numéricas e científicas, e raciocínio. O hemisfério direito é mais importante para o conhecimento artístico e musical, 
percepção espacial e de padrões, reconhecimento de rostos, conteúdo emocional da linguagem, identificação de odores, e 
geração de imagens mentais da visão, audição, tato, paladar e olfato. 

9. Memória, a capacidade de armazenar e relembrar pensamentos, compreende alterações persistentes no encéfalo. 

10. As ondas cerebrais geradas pelo córtex cerebral são registradas a partir da superfície da cabeça em um eletroencefalograma 
(EEG). O EEG pode ser usado para diagnosticar epilepsia, infecções e tumores. 
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18.8 Envelhecimento e Sistema Nervoso 
O encéfalo cresce rapidamente durante os primeiros anos de vida. 
Os efeitos relacionados com a idade compreendem perda de massa encefálica e diminuição da capacidade de enviar impulsos 


1 
2 


nervosos. 


18.9 Nervos Cranianos 
Doze pares de nervos cranianos se originam do nariz, dos olhos, da orelha interna, do tronco encefálico e da medula espinal. 
Os nervos cranianos são nomeados essencialmente com base na sua distribuição e numerados de I-XII em ordem de fixação no 
encéfalo. Cada um é estudado em detalhes nas Expos 15.4-18,]. A Tabela 18.4 resume os componentes e as funções principais 


1. 
2 


dos nervos cranianos. 


QUESTÕES PARA AUTOAVALIAÇÃ:! 


Escolha a melhor resposta para as seguintes questões. 


t 


3 


O diencéfalo consiste em: 

a. ínsula e hipotálamo. 

b. ponte e hipotálamo. 

e. hipotálamo e mesencétalo. 

d. tálamo e hipotálamo. 

e. tálamo e mesencéfalo. 

A barreira hematoliquórica é formada principalmente pelas 

junções oclusivas entre: 

a. células da micróglia. 

b. oligodendrócitos. 

e, neurônios, 

d. células endoteliais. 

e. células ependimárias. 

Qual dos seguintes não está localizado no cérebro? 

a. globo pálido 

b. colículos superiores e inferiores 

e. corpo estriado 

d. núcleo caudado 

e. núcleo lentiforme 

Qual dos seguintes não contribui para a formação da barreira 

hematencefálica? 

a. junções oclusivas entre as células endoteliais 

b. a membrana basal espessa contínua do endotélio capilar 

c. a camada de oligodendrócitos 

d. os prolongamentos dos astrócitos que fazem contato com 
as paredes dos capilares 

e. Todas as respostas acima estão corretas. 

Lesão ao lobo occipital do cérebro provavelmente provoca- 

ri 

a. perda da audição. 

b. perda da visão. 

c. perda da capacidade olfatória. 

d. paralisia, 

e. perda da sensibilidade (propriocepção) muscular. 

A área rítmica bulbar no tronco encefálico controla: 

a. o ritmo básico da respiração. 

b. a frequência cardíaca. 

e. a pressão arterial. 

d. o padrão de secreção hormonal por toda a vida. 

e. o balanço dos braços durante a caminhada. 

Qual das seguintes não é uma das funções do hipotálamo? 

a. controle dos movimentos esqueléticos conscientes 

b. regulação da secreção hormonal a partir da hipófise 

e. regulação da temperatura corporal 

d. regulação da ingestão de água 

e. estabelecimento dos ciclos sono/vigília 


Que nervo craniano é responsável pela abertura dos olhos? 
a. nervo craniano VI b. nervo craniano V 

e. nervo craniano VIII d. nervo craniano II 

e. nervo craniano Il 


Complete os espaços em branco: 


10. 


u. 


13. 


14. 


15. 


16. 


17. 


As estruturas responsáveis pela produção de líquido cerebros- 
pinalsão 

O ventrículo localizado entre as metades direita e esquerda 
dotálmoéo 

As duas áreas da ponte que ajudam a controlar a respiração 
sioaárea  ecaárea 

Um grupo de axônios de interneurônios que se projeta a par- 
tir do tronco encefálico até o córtex cerebral e ajuda a man- 
tera consciência é conhecido como... 

As fibras da substância branca que transmitem impulsos ner- 
vosos entre os giros no mesmo hemisfério são chamadas de 
fibras 

A camada externa do cérebro é chamada de. , É compos- 
ta de substância, indicando que contém principalmen- 
te corpos celulares neuronais. A superfície do cérebro é uma 
série de cristas firmemente compactadas denominadas 
com depressões rasas entre elas, denominadas... 
Escreva “b” para substância branca e “c” para substância cin- 
zenta: 

(a) corpocaloso: 

(b) oliva: — 

(0) córtex cerebral: 

(d) colículos superior e inferior: _— 

(e) árvore da vida: 

(8) núcleos lenticular e caudado: 
Numere os seguintes na ordem correta para a circulação do 
LCS, a partir de sua produção até sua reabsorção: 

(a) granulações aracnóideas: 

(b) aberturas lateral e mediana: 

(0) aqueduto do mesencéfalo: 

(d) ventrículo lateral 
(e) terceiro ventrícul 
(Ð) quarto ventrículo: 
(8) forame interventricular: 

(h) espaço subaracnóideo: — 
G) plexos corióideos 
() seio sagital superior: 
A parte mais posterior do hipotálamo, que atua como uma 
estação de retransmissão para os reflexos relacionados com 
o sentido do odor, é um par de pequenas projeções arredon- 
dadas, chamadas 


18. A glândula pineal secreta ohormônio. , considerado como 
promotor da sonolência, e auxilia no ajuste do relógio bioló- 


gico do corpo. 
19. O nervo craniano é responsável pelo fechamento dos 
olhos. 


As seguintes afirmativas são verdadeiras ou falsas? Se a alter- 

nativa for Falsa, encontre e corrija o erro, para torná-la Verda- 

deira. 

20. Os órgãos circunventriculares coordenam as atividades ho- 
meostáticas dos sistemas nervoso e endócrino. 

21. O sistema límbico atua no controle do comportamento. 

22. As três partes do tronco encefálico são o bulbo, a ponte e o 
cerebelo, 

28. Os núcleos da base contêm o núcleo supraóptico e os núcleos 
geniculados. 


O nervos craniano responsável pela abdução do olho direito 
conforme lemos esta frase é o nervo craniano III. 


Correlação 
25. Correlacione as seguintes colunas (as respostas podem ser 


usadas mais de uma vez): 
— (a) tem duas partes principais, separadas (1) hipotá- 


2. 


por uma fissura longitudinal, mas lamo 
unidas internamente pelo corpo caloso (2) bulbo 

— (b) responsável pela coordenação de (3) mesen- 
movimentos precisos e regulação da céfalo 
postura e equilíbrio (4) ponte 

— (9) os nervos cranianos IHV originam-se (5) tálamo 
nesta parte do encéfalo (6) cerebelo 

— (d) os nervos cranianos V-VII originam-se (7) cérebro 
nesta parte do encéfalo 


— (e) os nervos cranianos VII-XII 
originam-se nesta parte do encéfalo 

— (f) regula a ingestão de alimento e 
líquidos, e a temperatura corporal 

— (g) todas as sensações são retransmitidas 
por aqui 

— (h) os centros para controle da 
frequência cardíaca e respiração estão 
localizados aqui 
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— (i) constitui quatro quintos do 
diencéfalo 

— () conectase à hipófise por meio do 
infundíbulo 

— (k) é parte do tronco encefálico; contém 
os tratos que conectam o cerebelo, 
mesencéfalo e bulbo 

— (envolve o aqueduto do mesencétalo, 
e contém os núcleos que atuam como 
centros reflexos para os movimentos da 


cabeça e olhos 
28. Correlacione o nervo craniano com a descriçã 
— (a) acomodação da lente (1) olfatório 
para a visão de perto (2) óptico 
— (b) controle da secreção (3) oculomotor 
dos líquidos digestivos; (4) troclear 
diminuição da frequência (5) trigêmeo 
cardíaca (6) abducente 
— (c) mastigação (7) facial 
— (d) expressão facial, (8) vestibulococlear 
secreção de saliva e lágrimas (9) glossofaríngeo 
— (e) movimento dalíngua (10) vago 
durante a fala e deglutição (11) acessório 
— (f) paladar; sensibilidade (12) hipoglosso 


da língua; monitoramento 
da pressão arterial e dos 
níveis de oxigênio no 
sangue. 

— (g olfato 

) movimentos da cabeça e 

ombros 

—  () movimento do bulbo 
do olho via músculo reto 
lateral 

— Ü visão 

— (k) equilíbrio 

— Q) movimento do bulbo do 
olho via músculo oblíquo 
superior 
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1. Um parente idoso sofreu um AVC e atualmente tem dificuldade 
para movimentar o braço direito e também apresenta proble- 
mas na fala. Que áreas do encéfalo foram afetadas pelo AVC? 

2. Wolfgang bebeu em excesso uma noite e desmaiou no banheiro 
de sua casa. Despertou com um inchaço na cabeça, porque ba- 
teua cabeça na pia, mas achou que estivesse bem. No entanto, 
quando Tony passou na casa de Wolfgang um dia depois, dis- 
se: “Cara, você ainda está bêbado? Você não está falando coisa 
com coisa, e parece que vai desmaiar novamente!” Antes que 
Wolfgang pudesse responder, vomitou. O que você pensaria — 
Wolfgang ainda está bêbado? Explique sua resposta. 

3. O Dr. Hatter desenvolveu um medicamento que inibe a ati- 
vidade da tonsila do sistema límbico. Você acha que é uma 
coisa boa ou ruim? Explique sua resposta. 


4. Um dos achados na necropsia nos encéfalos de pacientes 
com doença de Alzheimer é o alargamento exagerado dos 
sulcos do cérebro, assim como o estreitamento dos giros. 
Você é capaz de explicar a relação entre esta alteração ana- 
tômica e os sintomas que incluem perda de raciocínio e da 
capacidade de autocuidado? 

5. A primeira consulta de Dwayne ao dentista depois de 10 anos 
resultou em um extenso trabalho dentário. Ele recebeu 
“jeções de anestésico em diversos locais durante a seção. En- 
quanto almoçava, logo após a consulta, a sopa escorreu pela 
boca de Dwayne, porque ele não tinha sensibilidade no lábio 
superior esquerdo, no lábio inferior direito e na ponta da lín- 
gua. O que aconteceu com Dwayne? 


SA 
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720 CAPÍTULO 18 + ENCÉFALO E NERVOS CRANIANOS 


RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 


18.1 O mesencéfalo não evolui para uma vesícula cerebral secun- 
d 

18.2 A maior parte do encéfalo é o cérebro (telencétalo). 

18.3 Da camada superficial para profunda, as três meninges cra- 
nianas são a dura-máter, a aracnoide-máter e a pia-máter. 

184 O tronco encefálico encontra-se anteriormente ao quarto 
ventrículo, e o cerebelo se situa posterior a ele. 

18.5 O líquido cerebrospinal é reabsorvido para o sangue pelas 
granulações aracnóideas, que se projetam nos seios venosos 
durais, 

18.6 O bulbo contém as pirâmides; o mesencéfalo contém os pe- 
dúnculos cerebrais; ponte significa “ligação”. 

18.7 Decussação significa cruzar para o lado oposto. À conse- 
quência funcional da decussação das pirâmides é que cada 
lado do cérebro controla os músculos do lado oposto do 
corpo, 

18.8 Os pedúnculos cerebrais conduzem impulsos motores do 
cérebro para a ponte, o bulbo e a medula espinal, e impul- 
sos sensitivos da medula oblonga (bulbo) para o tálamo. 

18.9 Os pedúnculos cerebelares conduzem informações para 
dentro e para fora do cerebelo. 

18.10 Em aproximadamente 70% dos encéfalos humanos, a ade- 
rência intertalâmica conecta as metades direita e esquerda 
do tálamo. 

18.11 De posterior para anterior, as quatro principais regiões do 
hipotálamo são as áreas hipotalâmica posterior (“mamilar”), 
hipotalâmica intermédia (“tuberal"), hipotalâmica rostral 
('supraóptica” e “pré-óptica”). 

18.12 A substância cinzenta aumenta mais rapidamente durante 
o desenvolvimento, no processo que produz as convoluções 
ou giros, sulcos e fissuras. 

18.13 Os tratos de associação conectam os giros do mesmo hemis- 
fério; os tratos comissurais conectam os giros nos hemisfé- 
rios opostos; os tratos de projeção conectam o cérebro com 
o tálamo, tronco encefálico e medula espinal. 


18.14 Os núcleos da base situam-se lateralmente, superiormente 
e inferiormente ao tálamo. 

18.15 O hipocampo é o componente do sistema límbico que atua 
com o cérebro na memória. 

18.16 A área de integração comum integra interpretação de sen- 
sações visuais, auditivas e somáticas; a área motora da fala 
traduz pensamentos em palavras; a área pré-motora contro- 
la os movimentos musculares finos; as áreas gustatórias in- 
terpretam os sentidos relacionados com o paladar; as áreas 
auditivas interpretam o tom e o ritmo; as áreas visuais in- 
terpretam a forma, cor e movimento dos objetos; a área de 
campo frontal controla os movimentos voluntários de bus- 
ca dos olhos, 

18.17 Os nervos cranianos I, II e VII são sensitivos; os nervos II, 
IV, VI, XI e XII são motores, e os nervos V, VII, IX e X são 
mistos, 

18.18 Os axônios nos tratos olfatórios terminam na área olfatória 
primária, no lobo temporal, do córtex cerebral. 

18.19 A maioria dos axônios nos tratos ópticos termina na área 
visual primária no lobo occipital do córtex cerebral. 

18.20 O ramo superior do nervo oculomotor é distribuído para 
o músculo reto superior; o nervo troclear é o menor nervo 
craniano. 

18.21 O nervo trigêmeo é o maior nervo craniano. 

18.22 Os axônios motores do nervo facial originam-se na ponte, 

18.23 Os axônios sensitivos do ramo coclear originam-se no órgão 
espiral, o órgão da audição. 

18.24 O nervo glossofaríngeo deixa o crânio através do forame 
jugular, 

18.25 O nervo vago está localizado medial e posteriormente à veia 
jugular interna e à artéria carótida interna no pescoço. 

18.26 O nervo acessório é o único nervo craniano que se origina 
do encéfalo e da medula espinal. 

18.27 Duas funções motoras importantes do nervo hipoglosso são 
a fala e a deglutição. 


DIVISÃO AUTÔNOMA DO 
SISTEMA NERVOSO 
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INTRODUÇÃO É final de semestre, você estudou ativamente para a prova fi- 

nal de Anatomia, e agora é a hora da prova. Quando você entra na sala lotada e 

senta, percebe a tensão à medida que outros estudantes conversam nervosamen- 

te sobre os detalhes de última hora que consideram importante saber para a pro- 
va. Subitamente, sente o coração disparar com ansiedade — ou é preocupação? 

Você percebe que sua boca se torna um pouco seca e começa a suar frio. Além 
disso, sente que sua respiração está um pouco mais acelerada e profunda. 

Enquanto espera o professor entregar a prova, estes sintomas tornam-se 

cada vez mais acentuados. Finalmente a prova chega na sua carteira. 

Você folheia a prova para examinar as questões e reconhece que 

consegue respondê-las com segurança. Que alívio! Seus sintomas 

começam a desaparecer assim que você se concentra na transfe- 
rência de conhecimento do encéfalo para o papel. 

A maioria dos efeitos que acabamos de descrever está sob o con- 
trole da divisão autônoma do sistema nervoso. Como você apren- 
deu no Capítulo 16, a divisão autônoma do sistema nervoso 
(DASN) pertence a parte periférica do sistema nervoso. A pala- 

vra autônoma baseia-se nas palavras latinas para própria e lei, pois 

se acreditava originalmente que a DASN era independente. A 

DASN consiste (1) em neurônios sensitivos autônomos, nos órgãos vis- 

cerais e nos vasos sanguíneos que conduzem informações para (2) 

centros de integração, no sistema nervoso central (SNC); (3) em neurô- 
nios motores autônomos que se propagam do SNC para diversos tecidos 

efetores, regulando a atividade do músculo liso, do músculo cardíaco e 

de muitas glândulas; e (4) em parte entérica, uma rede especializada de nervos 

e gânglios formando uma rede de nervos independentes no interior da pare- 

de do trato gastrintestinal (GI). Funcionalmente, a DASN, em geral, atua sem 
controle consciente. Contudo, centros no hipotálamo e no tronco encefálico 

regulam os reflexos da DASN, assim, ela não é totalmente independente. 


Neste capítulo, compararemos as características funcionais e estruturais da di- 

visão autônoma do sistema nervoso com aquelas da parte somática do sistema 
nervoso, que foi introduzida no Capítulo 16. Em seguida estudaremos a anato- 
mia da DASN e compararemos a organização e as ações de suas duas principais 
divisões, as partes simpática e parassimpática. * 


> Você já se perguntou como alguns anti- 
hipertensivos atuam na divisão autônoma do 
HM | sistema nervoso? 
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19.1 COMPARAÇÃO ENTRE 
A DIVISÃO AUTÔNOMA 

E A PARTE SOMÁTICA DO 
SISTEMA NERVOSO 


BJETIVO 
* Comparar as estruturas e funções da divisão autôno- 
ma e da parte somática do sistema nervoso. 


Parte Somática do Sistema Nervoso 


Como aprendemos no Capítulo 16, a parte somática do sis- 
tema nervoso inclui neurônios motores e sensitivos. Os neu- 
rônios sensitivos conduzem influxo dos receptores para os 
sentidos somáticos (sensações dolorosa, térmica, tátil e pro- 
prioceptiva; veja Capítulo 20) e dos receptores para os senti- 
dos especiais (visão, audição, paladar, olfato e equilíbrio; veja 
Capítulo 21). Todos estes sentidos normalmente são percebi- 
dos conscientemente. Os neurônios motores somáticos iner- 
vam o músculo esquelético — os efetores da parte somática 
do sistema nervoso -e produzem tanto movimentos reflexos 
quanto voluntários do sistema musculoesquelético. Quando 
um neurônio motor somático estimula um músculo esqueléti- 
co, o músculo se contrai; o efeito é sempre a excitação. Se os 
neurônios motores interrompem o estímulo muscular, o re- 
sultado é um músculo flácido paralisado, sem tônus muscular. 
Além disso, embora não estejamos geralmente conscientes da 
respiração, os músculos que geram os movimentos respirató- 
rios são os músculos esqueléticos controlados pelos neurônios 
motores somáticos. Se os neurônios motores respiratórios se 
tornam inativos, a respiração para. Alguns músculos esque- 
léticos, como aqueles na orelha média, são controlados por 
reflexos e não são contraídos voluntariamente. 


Divisão Autônoma do Sistema Nervoso 


O principal influxo para a DASN se origina dos neurônios 
sensitivos (viscerais) autônomos. Na maioria das vezes, es- 
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tes neurônios estão associados a interoceptores (recepto- 
res no interior do corpo), como os quimiorreceptores que 
monitoram o nível sanguíneo de CO,, e mecanorrecepto- 
res que detectam o grau de estiramento nas paredes dos ór- 
gãos ou dos vasos sanguíneos. Geralmente, esses sinais sen- 
sitivos não são conscientemente percebidos, embora uma 
ativação intensa possa produzir sensações conscientes. Dois 
exemplos de percepção de sensações viscerais são as sensa- 
ções de dor provocadas por vísceras lesadas e pela angina 
de peito (dor no tórax) decorrente do fluxo de sangue in- 
suficiente para o coração. Algumas sensações monitoradas 
pelos neurônios sensitivos somáticos (Capítulo 20) e sensi- 
tivos especiais (Capítulo 21) também influenciam a DASN. 
Por exemplo, a dor pode provocar alterações drásticas em 
algumas atividades autônomas. 

Os neurônios motores autônomos regulam as atividades 
viscerais, aumentando (excitando) ou diminuindo (inibin- 
do) as atividades nos tecidos efetores, que são o músculo 
cardíaco, o músculo liso e glândulas. Alterações no diâme- 
tro das pupilas, dilatação e constrição dos vasos sanguíne- 
os e ajuste da frequência e intensidade dos batimentos car- 
díacos são exemplos de respostas motoras autônomas. Ao 
contrário do músculo esquelético, os tecidos inervados pela 
DASN frequentemente funcionam até certo ponto, mesmo 
se o suprimento nervoso estiver danificado. Por exemplo, 
o coração continua a bater quando é removido para trans- 
plante. Uma unidade simples do músculo liso, como aquela 
encontrada no revestimento do trato gastrintestinal, contrai- 
se ritmicamente por conta própria, e as glândulas produzem 
algumas secreções na ausência do controle da DASN. 

A maioria das respostas autônomas não pode ser altera- 
da nem suprimida conscientemente. Provavelmente, não 
somos capazes de diminuir voluntariamente a frequên- 
cia cardíaca à metade do normal. Por essa razão, algumas 
respostas autônomas são a base para os testes poligráficos 
(“detector de mentira”). Todavia, praticantes de ioga ou 
outras técnicas de meditação aprendem como regular, 
pelo menos, algumas de suas atividades autônomas por 
meio de prática exaustiva. (O biofeedback, no qual dispo- 
sitivos de monitoramento apresentam informações com 


relação a uma função do corpo, como frequência cardí- 
aca ou pressão arterial, aumenta a capacidade de apren- 
der sobre este controle consciente). Sinais provenientes 
dos receptores somáticos gerais e dos sentidos especiais, 
atuando por meio do sistema límbico, também influen- 
ciam as respostas dos neurônios motores autônomos. Por 
exemplo, ver uma bicicleta prestes a atropelá-o, ouvir o 
som de uma freada de um carro próximo quando atra- 
vessamos a rua ou ser agarrado por trás por um assaltan. 
te aumentariam a frequência e a intensidade dos bati- 
mentos cardíacos. 


Comparações entre os Neurônios Motores 
Somáticos e Autônomos 


Lembre-se do Capítulo 10, no qual o axônio de um único 
neurônio motor somático mielinizado se estende desde o 
sistema nervoso central (SNC) até as fibras musculares es- 
queléticas em sua unidade motora (Figura 19.13). Em com- 
paração, a maioria das vias motoras autônomas consiste em 
dois neurônios em série, um após o outro (Figura 19.1). 
O primeiro neurônio (neurônio pré-ganglionar) tem seu 
corpo celular no SNC; seu axônio mielinizado se estende 
do SNC até o gânglio autônomo. (Lembre-se que um gân- 
glio é uma coleção de corpos celulares neuronais, fora do 
SNC). O corpo celular do segundo neurônio (o neurônio 

lionar) está naquele gânglio autônomo; seu axônio 
amielínico estende-se diretamente do gânglio até o efetor 
(músculo liso, músculo cardíaco ou glândula). Em algumas 
vias autônomas, o neurônio pré-ganglionar estende-se até 
células especializadas da medula da glândula suprarrenal, 
chamadas de células cromafins. Estas células desenvolvem-se 
das mesmas células embrionárias que dão origem aos gân- 
glios autônomos. Todos os neurônios motores somáticos 
liberam apenas acetilcolina (ACh) como seu neurotrans- 
missor; neurônios motores autônomos liberam ACh ou no- 
repinefrina (NE). 

Diferente da parte de efluxo somático (motor), a parte 
de cfluxo da DASN tem duas divisões: a parte simpática 
ca parte parassimpática. A maioria dos órgãos apresen- 
ta inervação dupla, isto é, recebe impulsos dos neurônios 
simpáticos e parassimpáticos. Em alguns órgãos, os impul- 
sos nervosos de uma parte da DASN estimulam o órgão 
para aumentar sua atividade (excitação), e impulsos pro- 
venientes da outra parte diminuem a atividade do órgão 
(inibição). Por exemplo, um aumento da frequência dos 
impulsos nervosos provenientes da parte simpática aumen- 
ta a frequência cardíaca, enquanto um aumento da fre- 
quência dos impulsos nervosos, provenientes da parte pa- 
rassimpática, diminui a frequência cardíaca. A maior parte 
do efluxo da parte simpática, frequentemente chamada de 
divisão de luta-ou-fuga, é direcionada para o músculo liso 
dos vasos sanguíneos. As atividades simpáticas resultam em 
intensificação da vigília e das atividades metabólicas, a fim 
de preparar o corpo para uma situação de emergência. As 
respostas a tais situações, que podem ocorrer durante ati- 
vidade física ou estresse emocional, incluem frequência 
cardíaca rápida, frequência respiratória mais acelerada, di- 
latação das pupilas, boca seca, sudorese, porém, pele fria, 
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dilatação dos vasos sanguíneos para os órgãos que comba- 
tem a situação geradora do estresse (como o coração e os 
músculos esqueléticos), constrição dos vasos sanguíneos 
para os órgãos não envolvidos no combate à situação ge- 
radora do estresse (p. ex., o trato gastrintestinal e rins) e 
liberação de glicose pelo fígado. 

A parte parassimpática é frequentemente referida como 
a divisão de repouso-e digestão, porque suas atividades conser- 
vam e restabelecem a energia corporal durante períodos de 
repouso e de digestão alimentar; a maioria de seu efluxo é 
direcionada para o músculo liso e o tecido glandular dos 
tratos gastrintestinal e respiratório. A parte parassimpáti- 
ca conserva energia e reabastece as reservas de nutrientes. 
Embora tanto a parte simpática quanto a parassimpática 
estejam relacionadas com a manutenção da homeostasia, 
o fazem de formas profundamente diferentes. 

A Tabela 19.1 resume as comparações entre a parte so- 
mática e a divisão autônoma do sistema nervoso. 


w TESTE RÁPIDO 
1. Por que a divisão autônoma do sistema nervoso é assim 
denominada? 
2. Quais são os principais componentes de influxo e efluxo 
da divisão autônoma do sistema nervoso? 


19.2 ANATOMIA DAS VIAS 
MOTORAS AUTÔNOMAS 


[e ossETIVOS 
* Descrever em linhas gerais o desenvolvimento das vias 
motoras autônomas e explicar como se relacionam 
com a anatomia do adulto. 
* Comparar os neurônios pré-ganglionares e pós-gan- 
glionares da divisão autônoma do sistema nervoso. 
* Descrever a anatomia dos gânglios autônomos. 


Compreensão das Vias Motoras Autônomas 


Quando estuda as vias motoras autônomas, o aluno de ana- 
tomia é confrontado com muitas questões: 


1. Por que existem duas divisões distintas — simpática e 
parassimpática? 

2. Por que existe uma série de dois neurônios motores 
provenientes da DASN para um órgão efetor? 

3. Por que a parte simpática é mais distribuída no corpo do 
que a parte parassimpática? 

4. Por que o sistema parassimpático origina-se nas regiões 
sacral e craniana da DASN, enquanto a parte simpática 
origina-se das regiões torácica e lombar da DASN? 

5. Por que não existe efluxo autônomo da região cervical e 
da parte inferior da região lombar e superior da região 
sacral? 


As respostas a estas perguntas raramente são esclarecidas, 
embora sejam as explicações reais para a compreensão da 
anatomia das vias autônomas. Para ajudar a responder essas 
questões, precisamos rever sucintamente o desenvolvimento 
do sistema nervoso e realçar alguns detalhes importantes. 
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Figura 19.1 Vias do neurônio motor (a) na parte somática do sistema nervoso e (b) na divisão autônoma do sistema 
nervoso (DASN). Observe que os neurônios motores autônomos liberam acetilcolina (ACh) ou norepinefrina (NE); 


neurônios motores somáticos liberam acetilcolina (ACh). 


EB) = A estimulação da parte somática do sistema nervoso sempre excita seus efetores (fibras musculares 
esqueléticas); a estimulação pela divisão autônoma do sistema nervoso excita ou inibe os efetores viscerais. 


Eletor: músculo esquelético 


(a) Parte somática do sistema nervoso 


9 que significa inervação dupla? 


Como aprendemos no Capítulo 4, o desenvolvimento 
do sistema nervoso começa na terceira semana de gesta- 
ção com o espessamento do ectoderma, chamado placa 
neural (Figura 19.2). Durante o processo de neurulação, 
a placa dobrase para dentro e forma um sulco longitudi- 
nal, o sulco neural. As margens elevadas da placa neural 
são chamadas de pregas neurais. Conforme o desenvolvi- 
mento continua, as pregas neurais aumentam em altura e 


Eletores: glândulas, músculo 
cardíaco (no coração) e 
músculo liso (basicamente 


Eletores: glândulas, músculo 
cardiaco (no coração) e músculo 
liso (basicamente nos órgãos 
dos tratos gastrintestinal e 


respiratório) 


encontram-se para formar um tubo, chamado tubo neural. 
Este tubo torna-se o sistema nervoso central. Durante este 
processo de formação de pregas, uma massa de tecido pro- 
veniente da margem da prega, a crista neural, migra en- 
tre o tubo neural e o ectoderma cutâneo (Figura 19.2b). 
A crista neural é muito importante na formação da parte 
periférica do sistema nervoso e das vias neuronais moto- 
ras autônomas. 
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Comparação entre a Parte Somática e a Divisão Autônoma do Sistema Nervoso 


PARTE SOMÁTICA DO SISTEMA NERVOSO 


Influxo sensorial Sentidos especiais e sentidos somáticos 
Controle do efluxo Controle voluntário do córtex cerebral, 
motor 


com contribuições dos núcleos da 
base, do cerebelo e da medula espinal 


Via do neurônio Via de mão única: neurônios motores 


motor somáticos estendendo-se do sistema 
nervoso central fazem sinapse 
diretamente com o efetor 
Hormônios e Todos os neurônios motores somáticos 
neurotransmissores liberam ACh 
Efetores Músculo esquelético 
Respostas Contração do músculo esquelético 
Migração do Tecido da Crista Neural 


Parte das células da crista neural dá origem a corpos celula- 
res da raiz posterior e gânglios cranianos de todos os neu- 
rônios sensitivos somáticos e viscerais no corpo. No entan- 
to, outras células da crista neural migram para o músculo 
liso em desenvolvimento dos vasos sanguíneos e intestino 
tubular. Estas células migratórias desenvolvem-se nos neu- 
rônios pós-ganglionares, o segundo dos neurônios motores 
da via motora autônoma. Conforme essas células migram, 
são acompanhadas pelos axônios que crescem a partir das 
mesmas, na parte ventrolateral do tubo neural. Essas células 
da parte ventrolateral do tubo tornam-se neurônios pré-gan- 
glionares, os primeiros neurônios na via motora autônoma 
e, finalmente, formam sinapses com as células migratórias 
da crista (Figura 19.90). 

As células migratórias da crista neural formam duas po- 
pulações distintas de neurônios em desenvolvimento. Uma 
população migra para as extremidades cranial e caudal 
do intestino tubular, uma vez que estas são as regiões de 
desenvolvimento inicial do intestino tubular, e a outra se 
posiciona nas vizinhanças do saco vitelino, na região cen- 
tral do embrião em torno dos vasos sanguíneos em de- 
senvolvimento. Como o intestino tubular desenvolve-se 
mais rapidamente nas suas duas extremidades (a faringe 
ea cloaca), a relação neuronal inicial entre as células do 
intestino tubular (primeiro neurônio motor), as células 
migratórias da crista neural (segundo neurônio motor) 
e o tecido liso e células glandulares na parede do intesti- 
no em desenvolvimento (efetores autônomos), origina-se 
nas regiões cranial e sacral do SNC em desenvolvimento. 
Como o intestino tubular completa seu desenvolvimento 


DIVISÃO AUTÔNOMA DO SISTEMA NERVOSO 

Principalmente dos interoceptores; alguns provenientes dos 
sentidos especiais e sentidos somáticos 

Controle involuntário do sistema límbico, do hipotálamo, do 
tronco encefálico e da medula espinal; controle limitado do 
tronco encefálico e do córtex cerebral 

Geralmente via de dois neurônios: neurônios pré-ganglionares 
do sistema nervoso central — gânglio autônomo —> 
neurônios pós-ganglionares — efetor visceral 

ou 

Neurônios préganglionares do SNC — células cromafins 
das medulas das glândulas suprarrenais — neurônios pós- 
ganglionares — efetor 

Todos os axônios pré-ganglionares liberam acetilcolina 
(ACh); a maioria dos neurônios pósganglionares simpáticos 
libera norepinefrina (NE); aqueles para a maioria das 
glândulas sudoríferas liberam ACh; todos os neurônios pós- 
ganglionares parassimpáticos liberam ACh; a medula das 
glândulas suprarrenais libera epinefrina e norepinefrina 

Músculo liso, músculo cardíaco e glândulas 

Contração ou relaxamento do músculo liso; aumento ou 
diminuição da frequência e força de contração do músculo 
cardíaco; aumento ou diminuição das secreções das glândulas 


a partir das duas extremidades, essa relação neuronal é 
transportada para o intestino médio. Este padrão neuro- 
nal estabelece o efluxo craniossacral para o intestino tubular 
e estabelece a parte parassimpática da divisão autônoma 
do sistema nervoso. 

Como os principais vasos sanguíneos começam a emergir 
em torno do saco vitelino em desenvolvimento, na região 
central do embrião, as células migratórias da crista neural, 
nas regiões torácica e lombar superior, estabelecem cone- 
xões com as células do músculo liso em desenvolvimento nas 
paredes dos vasos sanguíneos. A partir dessa região central 
do embrião, a relação neuronal inicial entre a célula do in- 
testino tubular (primeiro neurônio motor), a célula migra- 
tória da crista neural (o segundo neurônio motor) e as cé- 
lulas do músculo liso nos vasos em desenvolvimento (efeto- 
res autônomos) origina-se nas regiões torácica e lombar do 
sistema nervoso central em desenvolvimento. Este padrão 
neuronal estabelece o efluxo toracolombar para o músculo liso 
do sistema circulatório e torna-se a anatomia da parte sim- 
pática da divisão autônoma do sistema nervoso. 

Com esse conhecimento do desenvolvimento embrio- 
nário, podemos responder às questões com relação à di- 
visão da DASN em partes simpática e parassimpática. Es- 
tas duas partes distintas emergiram para controlar as duas 
populações distintas de músculo liso em desenvolvimento 
— músculo liso do intestino tubular e músculo liso do sis- 
tema circulatório (cardiovascular). A migração das células 
da crista neural, que foram seguidas pelos axônios do tubo 
neural, explica a via de dois neurônios no controle motor. 
A parte simpática é mais difundida do que a parte paras- 
simpática porque a parte simpática controla os vasos sanguí- 
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Figura 19.2 Desenvolvimento das vias motoras autôno- 
mas. (a) Neurulação e (b) migração das células da crista 
neural. 


B= o sistema nervoso começa a se desenvolver na 
terceira semana de gestação a partir de um 
espessamento de ectoderma chamado placa 
neural. 


EXTREMIDADE CEFÁLICA 


EXTREMIDADE CAUDAL 
(a) Vista dorsal 


(c) Relação dos neurônios do tubo neural com os neurônios da crista neural. 
(Q Qual é a origem da crista neural? 


neos que são distribuídos por todo o corpo e a distribuição 
parassimpática é limitada ao intestino tubular e seus deri- 
vados. A migração de duas populações separadas de célu- 
las da crista neural esclarece por que o controle simpático 
origina-se das regiões toracolombares do SNC e o controle 
parassimpático, das regiões craniossacrais. A questão final 
que levantamos é por que existem intervalos no efluxo au- 
tônomo. A resposta é o desenvolvimento do membro. A au- 
sência de efluxo autônomo proveniente das regiões cervi- 
cal e lombar inferiorsacral superior resulta da dominância 
maciça da inervação do músculo esquelético nos membros 
em desenvolvimento, que desloca o efluxo autônomo destas 
regiões do SNC. Em outras palavras, os neurônios motores 
somáticos retiram os neurônios autônomos do caminho à 
medida que os membros se desenvolvem. 


Componentes Anatômicos Compartilhados 
de uma Via Motora Autônoma 


Como resultado de seu desenvolvimento, as partes simpá- 
tica e parassimpática compartilham determinadas caracte- 
rísticas, enquanto outros aspectos de sua anatomia são ex- 
clusivos. Primeiro descreveremos as características comuns 
às duas partes e, em seguida, exploraremos cada uma das 
partes com maior detalhe. 


Neurômios Motores e Gânglios Autônomos 

Como aprendemos na Seção 19.1, cada via da DASN tem 
dois neurônios (Figura 19.1b). O corpo celular do neurô- 
nio pré-ganglionar (o primeiro neurônio da via) encon- 
tra-se no encéfalo ou medula espinal, e seu axônio deixa 
o SNC como componente de um nervo craniano ou espi- 
nal. O axônio de um neurônio pré-ganglionar é uma fi- 
bra miclinizada de pequeno calibre que normalmente se 
estende até um gânglio autônomo, uma coleção de célu- 
las migradas da crista neural. Os gânglios autônomos po- 
dem ser divididos em três grupos gerais: dois grupos são 
componentes da parte simpática (os gânglios simpáticos) 
e um é componente da parte parassimpática (os gânglios 
parassimpáticos). O neurônio pré-ganglionar faz sinapses 
com um neurônio pósganglionar (o segundo neurônio 
da) via no interior do gânglio autônomo (Figura 19.1b). 
Observe que, por originar-se no tecido migratório da cris- 
ta neural, o neurônio pósganglionar se situa totalmente 
fora do SNC, no SNP. Seu corpo celular e dendritos estão 
localizados em um gânglio autônomo, e seu axônio é uma 
fibra tipo C amielínica de pequeno calibre que termina 
em um efetor visceral. Diferente de outros neurônios, as 
fibras autônomas pós-ganglionares não terminam em uma 
única intumescência terminal, como um botão sináptico 
ou placa terminal motora. Os ramos terminais das fibras 
autônomas contêm numerosas intumescências, chamadas 
varicosidades, que liberam neurotransmissor simultanea- 
mente para uma grande área do órgão inervado. Esta li- 
beração extensa de neurotransmissor e o grande número 
de neurônios pós-ganglionares significam que todos os ór- 
gãos, e não células distintas, são tipicamente influenciados 
pela atividade autônoma. 
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Plexos Autônomos 


No tórax, no abdome e na pelve, os axônios dos neurônios 
pré-ganglionares de ambas as partes simpática e parassimpá- 
tica formam redes enoveladas, chamadas plexos autônomos, 
muitos dos quais se situam ao longo das artérias principais. 
Os plexos autônomos também podem conter gânglios autô- 
nomos (grupos de corpos celulares para os neurônios pós- 
ganglionares situados nos plexos) e axônios dos neurônios 
sensitivos autônomos. 

Os principais plexos situados no tórax são o plexo cardia- 
co, que supre o coração, e o plexo pulmonar, que supre a 
árvore brônquica (Figura 19.3; ver também Figura 19.4). 

O abdome e a pelve também contêm plexos autônomos 
importantes que frequentemente são designados pelo nome 
da artéria ao longo da qual são distribuídos (Figura 19.3). 
O plexo celíaco (solar), o maior plexo autônomo, circunda 
a artéria mesentérica superior e o tronco celíaco, e contém 
dois grandes gânglios celíacos, dois gânglios aorticorrenais 
e uma rede densa de axônios autônomos, distribuindo-se 
para o figado, vesícula biliar, estômago, pâncreas, baço, rins, 
medula (região interna) das glândulas suprarrenais, testí- 
culos e ovários. O plexo mesentérico superior contém o 
gânglio mesentérico superior e supre os intestinos delgado 
e grosso. O plexo mesentérico inferior contém o gânglio 
mesentérico inferior que inerva o intestino grosso. O ple- 
xo hipogástrico supre as vísceras pélvicas. Os plexos renais 
contêm o gânglio renal e suprem as artérias renais no inte- 
rior dos rins e os ureteres. 

Com esta compreensão do desenvolvimento e das carac- 
terísticas anatômicas básicas compartilhadas pelas partes 
simpática e parassimpática das vias motoras autônomas, já 
estamos preparados para explorar as duas partes com maio- 
res detalhes. 


vV TESTE RÁPIDO 
3. Descreva as migrações do tecido da crista neural no início 
do desenvolvimento das vias motoras autônomas. 
4. Descreva as características anatômicas compartilhadas 
das vias motoras autônomas. 


19.3 ESTRUTURA DA 
PARTE SIMPÁTICA 


(e oBssETIVOS 
* Explicar a origem central (SNC) da parte simpática. 
* Descrever a localização dos gânglios simpáticos. 
* Enumerar as sinapses entre os neurônios motores pré 
e pós-ganglionares da parte simpática e as diferentes 
vias dos neurônios pós-ganglionares até seus órgãos 
efetores. 


Neurônios Pré-ganglionares Simpáticos 


Na parte simpática, os neurônios pré-ganglionares têm seus 
corpos celulares nos cornos laterais da substância cinzen- 
ta nos 12 segmentos da parte torácica e nos dois ou três 
primeiros segmentos da parte lombar da medula espinal 
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Figura 19.3 Plexos autônomos no tórax, no abdome e na pelve. 


EB) = um plexo autônomo é uma rede de axônios simpáticos e parassimpáticos que, algumas vezes, também inclui 


axônios sensitivos autônomos e gânglios simpáticos. 


Brônquio principal direito 


Gánglo do tronco 
simpático direito 


Nervo esplâncnico maior 


Nervo esplâncnico menor 


Veia cava inferior (cortada) 


Tronco celiaco 
(artéria) 


GANGLIO 
AORTICORRENAL. 


Rim direito 


Artória mesentérica superior 


Gânglio do tronco 
simpático direito 


(a) Vista anterior 


(Figura 19.4). Por essa razão, a parte simpática também é 
chamada de parte toracolombar e os axônios dos neurônios 
pré-ganglionares simpáticos são conhecidos como efluxo 
toracolombar. 

Os axônios pré-ganglionares deixam a medula espinal 
junto com os neurônios motores somáticos, através das ra- 


PLEXO CARDÍACO 
PLEXO PULMONAR 


PLEXO E GÂNGLIO CELÍACOS 


PLEXO E GÂNGLIO 
MESENTÉRICOS SUPERIORES 


PLEXO E GÂNGLIO RENAIS 


PLEXO E GÂNGLIO 
MESENTÉRICOS INFERIORES 


Artória mesentárica inferior 


dículas anteriores do nervo espinal. Após saírem via tron- 
co nervoso espinal, passando pelos forames intervertebrais, 
os axônios simpáticos pré-ganglionares mielinizados pas- 
sam para a raiz anterior de um nervo espinal e entram em 
uma via curta, chamada ramo comunicante branco, antes 
de passarem para o gânglio do tronco simpático seguin- 


Ramo anterior 
do nervo espinal 
Ramo comunicante 


Cadeia simpática direita 
Gânglio do tronco simpático direito 


Nervo esplâncnico maior 
Costela (cortada) 


Nervo esplâncnico menor 
Diafragma 


simpático para a glândula 
suprarrenal 


GÂNGLIO CELÍACO 
GÂNGLIO AORTICORRENAL 


GÂNGLIO MESENTÉRICO 
SUPERIOR 


(O Qual é o maior plexo autônomo? 


te, no mesmo lado (Figura 19.5). Coletivamente, os ramos 

brancos são chamados de ramos comunicantes brancos. O 

“branco” indica que contêm axônios mielinizados. Apenas 

os nervos torácicos ou os dois ou três primeiros nervos lom- 

bares contêm ramos comunicantes brancos, porque estes 
níveis de efluxo toracolombar são os únicos a partir dos 
quais os neurônios motores pré-ganglionares simpáticos (os 

neurônios mielinizados da via motora autônoma) deixam a 

medula espinal (como resultado do padrão de desenvolvi- 

mento estudado anteriormente). Os ramos comunicantes 
brancos conectam o ramo anterior do nervo espinal com 
os gânglios do tronco simpático. 

Como os axônios pré-ganglionares estendem-se desde 
um ramo comunicante branco até o gânglio do tronco sim- 
pático, eles emitem diversos ramos colaterais axônicos. Es- 
tes ramos colaterais terminam e fazem sinapse de diversas 
formas (Figura 19.5): 

O Alguns fazem sinapse no primeiro gânglio, no nível de 
entrada. 

@ Outros ascendem e descem no tronco simpático, por 
uma distância variável, para formar as cadeias simpáti- 
cas, as fibras nas quais os gânglios estão dispostos em 
série. 

© Alguns axônios pré-ganglionares atravessam o tronco 
simpático sem terminar nele. Além do tronco, formam 
nervos esplâncnicos (Figura 19.4), que se estendem e 
terminam nos gânglios pré-vertebrais extrínsecos. Estes 
gânglios, formados pelas células da crista neural que 
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migraram para os vasos sanguíneos principais, suprem 
os órgãos que se originam da parte abdominal do in- 
testino. 


Uma única fibra pré-ganglionar simpática tem muitos ra- 
mos colaterais axônicos e podem fazer sinapse com 20 ou 
mais neurônios pós-ganglionares. Este padrão de projeção 
é um exemplo de divergência (ver Capítulo 16) e ajuda a 
explicar como muitas respostas simpáticas afetam simulta- 
neamente quase todo o corpo. 


Gânglios Simpáticos e 
Neurônios Pós-ganglionares 


Os gânglios simpáticos são locais de sinapses entre neurô- 
nios pré-ganglionares e pós-ganglionares simpáticos e con- 
têm os corpos celulares dos neurônios pós-ganglionares. 
Existem dois grupos de gânglios simpáticos - os gânglios 
do tronco simpático e os gânglios pré-vertebrais. 


Tronco Simpático 

O tronco simpático (também chamado de cadeia ganglionar 
vertebral ou gânglios paravertebrais) situa-se em uma fileira 
vertical em ambos os lados da coluna vertebral. A posição 
do tronco simpático é estabelecida no embrião, à medida 
que os vasos sanguíneos se ramificam a partir da aorta em 
cada segmento do tronco embrionário em desenvolvimen- 
to. (Lembre-se de que as vias simpáticas acompanham os va- 
sos sanguíneos durante o desenvolvimento e se posicionam 
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Figura 19.4 Parte simpática da divisão autônoma do sistema nervoso. As linhas contínuas representam os axônios 
pré-ganglionares; as linhas pontilhadas representam os axônios pós-ganglionares. Embora as estruturas inervadas se- 
jam mostradas apenas para um lado do corpo por motivos esquemáticos, a parte simpática inerva órgãos e tecidos em 
ambos os lados. 


EB) = 05 corpos celulares dos neurônios simpáticos pré-ganglionares estão localizados nos cornos laterais da substância 
cinzenta, no décimo segundo segmento torácico e nos dois primeiros segmentos lombares da medula espinal. 


Distribuídos basicamente para o 


Glândula pineal 


Glândula lacrimal 
Túnica mucosa do 
nariz e do palato 
Glândula parôtida 


Fibras musculares 
atriais. 


Nós SA e AV 


Fibras musculares 
ventriculares 


Traqueia 


Brônquios 


Figado, vesicula 
biliar e ductos 
biliares 


Glândula sudorifera 


Folículo piloso 
Músculo liso 


Vasos sanguíneos. 


Parte iç (fundic 
ee pu Bexiga urinária Órgãos geniais extemos  Útero 


(2) Que parte, simpática ou parassimpática, tem axônios pré-ganglionares mais longos? Por quê? 


Figura 19.5 Conexões entre gânglios e neurônios pó 
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ionares na parte simpática da DASN. Os ramos comuni- 


cantes cinzentos e brancos também estão ilustrados. Ver também Figura 17.5a. 


EB) = os gånglios simpáticos situam-se em duas cadeias, uma de cada lado da coluna vertebral (gânglios do tronco 
simpático) e próximo às grandes artérias abdominais anteriormente à coluna vertebral (gânglios pré-vertebrais). 


E 


(@ Que substância dá aos ramos brancos sua aparência? 


ao longo desses ramos da aorta). Esses gânglios estendem-se 
desde a base do crânio até o cóccix (Figura 19.4). 

Os gânglios pareados do tronco simpático estão dis- 
postos anterior e lateralmente à coluna vertebral, um de 
cada lado. Tipicamente, existem 3 gânglios cervicais, 11 
ou 12 gânglios torácicos, 4 ou 5 gânglios lombares, 4 ou 
5 gânglios sacrais no tronco simpático e 1 gânglio coccí- 
geo. Os gânglios coccígeos direitos e esquerdos são fundi- 
dos e normalmente se situam na linha mediana. O tron- 
co simpático estende-se do pescoço, tórax e abdome até 
o cóccix (lembre-se de que estes eram locais de migração 
das células da crista neural para locais próximos dos va- 
sos segmentares originando-se da aorta embrionária); no 
entanto, os gânglios recebem axônios pré-ganglionares 
somente dos segmentos torácicos e lombares da medula 
espinal (Figura 19.4). 


Para os efetores 
viscerais: músculo 
liso dos vasos 
sanguineos, músculos 
eretores dos pelos, 
glândulas sudoriteras 
da pelo 


Vista anterior 


Os neurônios pós-ganglionares originando-se dos gån- 
glios do tronco simpático realizam um dos seguintes traje- 
tos (Figura 19.4): 


1. Provenientes de todos os gânglios do tronco (cadeia) sim- 
pático, os neurônios retornam via ramos comunicantes 
cinzentos para o ramo anterior de um nervo espinal, no 
qual são distribuídos para os vasos sanguíneos, glândulas 
sudoríferas e músculos cretores dos pelos situados na 
parede corporal. 

2. Provenientes dos gânglios cervicais do tronco simpático, 
os neurônios saem nos ramos dos nervos que suprem o 
coração ou que acompanham os vasos sanguíneos até as 
regiões da cabeça, pescoço e ombro. 

3. Provenientes dos gânglios torácicos superiores, abdo- 
minais inferiores e pélvicos do tronco simpático, os 
neurônios deixam o tronco nos nervos que entram nos 
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plexos que acompanham os vasos sanguíneos até aquelas 

regiões. 

A parte cervical de cada tronco simpático está localizada 
no pescoço e é subdividida em gânglios superior, médio e 
inferior (Figura 19.4). Os neurônios pós-ganglionares que 
deixam o gânglio cervical superior inervam a cabeça eo co- 
ração. Os neurônios são distribuídos basicamente para os 
vasos sanguíneos na cabeça, mas também inervam as glân- 
dulas sudoríferas, músculo liso do bulbo do olho, glândulas 
lacrimais, túnica mucosa do nariz, glândulas salivares (sub- 
mandibular, sublingual e parótida) e o coração. Os ramos co- 
municantes cinzentos (descritos a seguir), provenientes do 
gânglio cervical superior, também passam para dois a qua- 
tro nervos cervicais espinais superiores, por meio dos quais 
suprem vasos sanguíneos, glândulas sudoríferas e músculos 
eretores dos pelos na região occipital da cabeça e no pescoço. 
Os neurônios pós-ganglionares que deixam o gânglio cervi- 
cal médio e o gânglio cervical inferior inervam o coração e 
os vasos sanguíneos do pescoço e ombro. 

A parte torácica de cada tronco simpático se situa an- 
teriormente aos colos das costelas correspondentes. Essa 
região do tronco simpático recebe a maioria dos axônios 
pré-ganglionares simpáticos, e seus neurônios pós-ganglio- 
nares inervam os vasos sanguíneos, coração, pulmões e ár- 
vore brônquica. Na pele, esses neurônios também inervam 
vasos sanguíneos, glândulas sudoríferas e os músculos ere- 
tores dos pelos. 

A parte lombar de cada tronco simpático situa-se lateral- 
mente às vértebras lombares correspondentes. A região sa- 
cral do tronco simpático se situa na cavidade pélvica, medial- 
mente aos forames sacrais anteriores. Os axônios pós-gan- 
glionares amielínicos provenientes dos troncos simpáticos 
lombares e sacrais entram em uma via curta, chamada ramo 
cinzento c, em seguida, se fundem com um nervo espinal ou 
se unem ao plexo hipogástrico via ramos viscerais diretos. 
Os ramos comunicantes cinzentos são estruturas contendo 
os axônios pós-ganglionares que conectam os gânglios das 
diversas partes do tronco simpático com os nervos espinais 
(Figura 19.5). Os axônios dos neurônios pós-ganglionares 
nos ramos cinzentos são amielínicos. Os ramos comunican- 
tes cinzentos superam em número os ramos comunicantes 
brancos, porque existe um ramo cinzento para cada um dos 
31 pares de nervos espinais que conduz efluxo simpático 
para o músculo liso e glândulas da parede do corpo e mem- 
bros, basicamente o músculo liso dos vasos sanguíneos. 


Gânglios Prévertebrais 

Como observado anteriormente, alguns neurônios pré-gan- 
glionares atravessam os gânglios do tronco simpático e ca- 
deia simpática, e saem ventralmente (anteriormente) como 
os nervos esplâncnicos. Estes nervos conduzem ao segun- 
do grupo de gânglios simpáticos, os gânglios pré-vertebrais 
(colaterais), que se situam anteriores à coluna vertebral e 
próximos das grandes artérias abdominais que suprem os 
derivados do intestino embrionário. Axônios pósganglio- 
nares deixando os gânglios pré-vertebrais acompanham o 
trajeto das diversas artérias até os efetores viscerais pélvicos 
e abdominais. 


Existem quatro gânglios pré-vertebrais principais (Figu- 
ra 19.4; ver também Figura 19.3a): (1) o gânglio celíaco 
encontra-se em ambos os lados da artéria celíaca, imedia- 
tamente abaixo do diafragma; (2) o gânglio mesentérico 
superior encontra-se próximo do início da artéria mesen- 
térica superior, na parte superior do abdome; (3) o gânglio 
mesentérico inferior encontra-se próximo do início da arté- 
ria mesentérica inferior, na parte média do abdome; (4) o 
gânglio aorticorrenal encontra-se próximo da artéria renal, 
à medida que se ramifica a partir da aorta. 

Os nervos esplâncnicos provenientes da área torácica 
fazem sinapses com os corpos celulares pós-ganglionares 
situados no gânglio celíaco. Os axônios pré-ganglionares 
provenientes do quinto ao nono ou décimo gânglios torá- 
cicos (T5-T9 ou T10) formam o nervo esplâncnico maior, 
que perfura o diafragma e entra no gânglio celíaco do ple- 
xo homônimo. A partir desse ponto, os neurônios pós-gan- 
glionares acompanham e inervam vasos sanguíneos para o 
estômago, baço, fígado, rins e intestino delgado. Axônios 
préganglionares provenientes do 10º e 11° gânglios torá- 
cicos (T10-T11) formam o nervo esplâncnico menor, que 
perfura o diafragma e passa pelo plexo celíaco para entrar 
no gânglio aorticorrenal e gânglio mesentérico superior- 
mente ao plexo homônimo. Neurônios pós-ganglionares 
provenientes do gânglio mesentérico superior acompanham 
einervam vasos sanguíneos do intestino delgado e da parte 
proximal do colo. O nervo esplâncnico imo, que nem sem- 
pre está presente, é formado pelos axônios pré-gangliona- 
res provenientes do 12º gânglio torácico (T12) ou de um 
ramo do nervo esplâncnico menor. O nervo esplâncnico 
imo passa pelo diafragma e entra no plexo renal próximo 
ao rim. Neurônios pós-ganglionares provenientes do plexo 
renal inervam as arteríolas renais e o ureter. 

Axônios pré-ganglionares que formam o nervo esplâncni- 
co lombar provenientes do 1º ao 4º gânglios lombares (L1- 
L4) entram no plexo mesentérico inferior e terminam no 
gânglio homônimo, no qual fazem sinapses com os neurô- 
nios pós-ganglionares. Axônios dos neurônios pós-ganglio- 
nares estendem-se pelo plexo hipogástrico e inervam basi- 
camente vasos sanguíneos das partes distais do colo e reto, 
bexiga urinária e órgãos genitais. 

Os neurônios pré-ganglionares simpáticos também se es- 
tendem até a medula das glândulas suprarrenais. Com re- 
lação ao desenvolvimento, a medula das glândulas suprar- 
renais e os gânglios simpáticos são derivados do mesmo 
tecido, a crista neural (Figura 19.2). A medula das glându- 
las suprarrenais origina-se das células migratórias da crista 
neural, que se tornam células cromafins, que, em termos do 
desenvolvimento, são semelhantes aos neurônios pósgan- 
glionares simpáticos. Contudo, essas células não se esten- 
dem até outro órgão, liberando seus hormônios no sangue. 
Durante a estimulação pelos neurônios pré-ganglionares 
simpáticos, a medula das glândulas suprarrenais libera uma 
mistura de hormônios — aproximadamente 80% de epine- 
frina, 20% de norepinefrina e uma quantidade mínima de 
dopamina. Estes hormônios circulam por todo o corpo e 
intensificam as respostas estimuladas pelos neurônios pós- 
ganglionares simpáticos. 


v TESTE RÁPIDO 

5. Por que a parte simpática é chamada de parte toracolom- 
bar, embora seus gânglios se estendam desde a região 
cervical até a sacral? 

6. Cite os órgãos supridos por cada gânglio simpático e 
parassimpático. 

7. Onde se localizam o tronco simpático e os gânglios 
paravertebrais? 


19.4 ESTRUTURA DA PARTE 
PARASSIMPÁTICA 
[mosseTivos 


Explicar a origem central (SNC) da parte parassimpática. 
* Descrever a localização dos gânglios parassimpáticos. 


Neurônios Pré-ganglionares Parassimpáticos 


Os corpos celulares dos neurônios pré-ganglionares da par- 
te parassimpática estão localizados nos núcleos de quatro 
nervos cranianos no tronco encefálico (III, VII, IX e X) e 
nos cornos laterais da substância cinzenta do segundo ao 
quarto segmentos sacrais da medula espinal (Figura 19.6). 
(Resultado do desenvolvimento, estudado anteriormente.) 
Por essa razão, a parte parassimpática também é conhecida 
como parte craniossacral e os axônios dos neurônios pré- 
ganglionares parassimpáticos são referidos como efluxo 
craniossacral. Seus axônios emergem como parte de um 
nervo craniano ou da raiz anterior de um nervo espinal. O 
efluxo parassimpático craniano consiste em axônios pré- 
ganglionares que se estendem a partir do tronco encefáli- 
co em quatro nervos cranianos. O efluxo parassimpático 
sacral consiste em axônios pré-ganglionares nas raízes an- 
teriores do segundo ao quarto nervos sacrais. Os axônios 
pré-ganglionares dos efluxos sacral e craniano terminam 
nos gânglios terminais, onde fazem sinapse com os neurô- 
nios pós-ganglionares. 

O efluxo craniano tem cinco componentes: quatro pares 
de gânglios e os plexos associados ao nervo vago (X). Os 
quatro pares de gânglios parassimpáticos cranianos inervam 
estruturas na cabeça e estão localizados próximo aos órgãos 
que inervam (Figura 19.6). Os axônios pré-ganglionares que 
deixam o encéfalo como parte do nervo vago (X) condu- 
zem aproximadamente 80% do efluxo craniossacral total. 
Os axônios vagais estendem-se em direção a muitos gân- 
glios terminais no tórax e abdome. À medida que o nervo 
vago atravessa o tórax, envia axônios para o coração e para 
as vias respiratórias para os pulmões. No abdome, o nervo 
supre o fígado, vesícula biliar, estômago, pâncreas, intesti- 
no delgado e parte do intestino grosso. 

O efluxo parassimpático sacral consiste em axônios pré- 
ganglionares provenientes das raízes anteriores do segun- 
do ao quarto nervos sacrais (S2-54), que formam os nervos 
esplâncnicos pélvicos (Figura 19.6). Estes nervos fazem si- 
napse com os neurônios pós-ganglionares parassimpáticos 
localizados nos gânglios terminais, nas paredes das vísceras 
inervadas. A partir desses gânglios, axônios pós-gangliona- 
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res parassimpáticos inervam o músculo liso e as glândulas 
situadas nas paredes do colo, ureteres, bexiga urinária e ór- 
gãos genitais. Como os neurônios pré-ganglionares paras- 
simpáticos estendem-se desde o sistema nervoso central até 
o gânglio terminal em um órgão inervado, são mais longos 
do que a maioria dos axônios dos neurônios pré-ganglio- 
nares simpáticos. 


Gânglios Parassimpáticos e Neurônios 
Pós-ganglionares 

Os gânglios parassimpáticos são os locais de sinapses entre 
os neurônios pré e pós-ganglionares parassimpáticos e con- 
têm os corpos celulares dos neurônios pós-ganglionares. Os 
gânglios parassimpáticos são muitas vezes referidos como 
gânglios terminais (células da crista neural que migraram 
para a parede do intestino em desenvolvimento), porque a 
maioria desses gânglios está localizada próximo de um ór- 
gão visceral ou na parede de um órgão visceral (os neurô- 
nios pré-gangli 
gânglios terminais não tem nomes individuais. Apenas os 
gânglios terminais presentes na cabeça têm nomes especí- 
ficos (Figura 19.6): 

1. Os gånglios ciliares situam-se lateralmente a cada nervo 
óptico (II), próximos da face posterior da órbita. Axônios 
pré-ganglionares passam com os nervos oculomotores (I) 
para os gânglios ciliares. Axônios pós-ganglionares prove- 
nientes dos gânglios ciliares inervam as fibras musculares 
lisas no bulbo do olho. 

2. Os gânglios pterigopalatinos estão localizados lateral- 
mente ao forame esfenopalatino, na fossa pterigopalatina, 
entre o esfenoide e o palatino. Os gânglios recebem axô- 
nios pré-ganglionares do nervo facial (VII) e enviam axô- 
nios pós-ganglionares para a túnica mucosa do nariz, pala- 
to, faringe e glândulas lacrimais. 

3. Os gânglios submandibulares são encontrados próxi- 
mos dos ductos das glândulas salivares submandibulares. 
Recebem axônios pré-ganglionares provenientes dos nervos 
faciais e enviam axônios pós-ganglionares para as glândulas 
salivares sublinguais e submandibulares. 

4. Os gânglios óticos estão situados imediatamente abai- 
xo de cada forame oval. Recebem axônios pré-gangliona- 
res provenientes dos nervos glossofaríngeos (IX) e enviam 
axônios pós-ganglionares para as glândulas salivares paró- 
tidas. 

Em um gânglio parassimpático, o neurônio pré-ganglio- 
nar geralmente faz sinapses com apenas quatro ou cinco 
neurônios pós-ganglionares, todos os quais suprem um úni- 
co efetor visceral. Portanto, as respostas parassimpáticas são 
localizadas em um único efetor. Como os gânglios terminais 
estão situados nas paredes de seus órgãos viscerais ou pró- 
ximo a elas, os axônios parassimpáticos pós-ganglionares 
são muito curtos. 


lionares terminam no órgão). A maioria dos 


w TESTE RÁPIDO 
8. Cite os órgãos inervados por cada gânglio parassimpá- 


tico. 


9. Onde os gânglios pterigopalatinos estão localizados e 


que tipo de gânglios são? 
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Figura 19.6 Parte parassimpática da divisão autônoma do sistema nervoso. As linhas contínuas representam os axô- 
nios pré-ganglionares; as linhas pontilhadas representam os axônios pós-ganglionares. Embora as estruturas inervadas 
sejam mostradas apenas para um lado do corpo por motivos esquemáticos, a parte parassimpática inerva órgãos e teci- 
dos em ambos os lados. 


Os corpos celulares dos neurônios pré-ganglionares parassimpáticos estão localizados nos núcleos do tronco 
encefálico e nos cornos laterais da substância cinzenta no segundo ao quarto segmentos sacrais da medula 
espinal. 


PARTE PARASSIMPÁTICA 


Distribuídos basicamente para o músculo 
órgãos: 


Glândula lacrimal 
Túnica mucosa do 
nariz e do palato 
Glândula parótida 


Fibras musculares 
Ñ atriais 
Nós sinoatrial e 
atrioventricular 


Laringe 
Traqueia 


Figado, vesícula 
biliar e ductos 
biliares 


Parte coccigea Bexigaurinária Órgãos genitais externos Útero 
@ Que gânglios estão associados à parte parassimpática? E à parte simpática? 
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19.5 ESTRUTURA DA PARTE 
ENTÉRICA 


B oBsETIVOS 

* Descrever a relação da parte entérica com as partes 
simpática e parassimpática da divisão autônoma do 
sistema nervoso. 
Explicar como a parte entérica da divisão autônoma 
do sistema nervoso é diferente dos outros componen- 
tes da parte periférica do sistema nervoso. 


É importante perceber que o trato gastrintestinal, como a su- 
perfície do corpo, forma uma extensa área de contato com 
o ambiente. Embora este ambiente esteja no interior do cor- 
po, ainda é considerado parte do ambiente externo. Assim 
como a superfície do corpo precisa responder a estímulos 
ambientais importantes a fim de funcionar adequadamen- 
te, a superfície do trato gastrintestinal precisa responder 
aos estímulos circundantes para produzir controles home- 
ostáticos adequados. De fato, essas respostas e controles são 
tão importantes que o trato gastrintestinal tem seu próprio 
sistema nervoso com influxo, processamento e efluxo in- 
trínsecos. Esta divisão é capaz de funcionar, e na realidade 
o faz, independentemente da atividade do sistema nervoso 
central, embora também receba influxo de comando pro- 
veniente do sistema nervoso central. 

A parte entérica da divisão autônoma do sistema ner- 
voso é a rede especializada de nervos e gânglios que for- 
mam uma rede neuronal integrada complexa no interior 
da parede do trato gastrintestinal, pâncreas e vesícula bi- 
liar. Esta incrível rede nervosa contém aproximadamente 
100 milhões de neurônios, quase a mesma quantidade da 
medula espinal, e é capaz de atuação continuada sem influ- 
xo proveniente do sistema nervoso central. A rede entérica 
de nervos e gânglios contém neurônios sensitivos capazes 
de monitorar tensão na parede intestinal e avaliar a com- 
posição dos conteúdos intestinais. Os neurônios sensitivos 
retransmitem seus sinais aferentes para interneurônios no 
interior dos gânglios entéricos. Os interneurônios estabele- 
cem uma rede integrada que processa os sinais aferentes e 
produz sinais eferentes reguladores para os neurônios mo- 
tores de todos os plexos no interior da parede dos órgãos 
digestórios. Os neurônios motores conduzem sinais eferen- 
tes para o músculo liso e glândulas do trato gastrintestinal, 
assim como para o músculo liso dos vasos sanguíneos para 
exercer controle sobre a motilidade, atividades secretoras 
e suprimento sanguíneo. 

A maioria das fibras nervosas que inervam os órgãos di- 
gestórios origina-se de dois plexos no interior do sistema en- 
térico. O maior, o plexo mioentérico, está posicionado entre 
as camadas circulares e longitudinais das túnicas musculares 
da parte superior do esôfago até o ânus. O plexo mioenté- 
rico comunicase amplamente com um plexo relativamen- 
te menor, o plexo submucoso, que ocupa a parede intes- 
tinal entre a camada circular e a lâmina muscular da mu- 
cosa (ver Seção 24.2) e estende-se do estômago até o ânus. 
Neurônios emergem dos gânglios desses dois plexos para 
formar plexos menores em torno dos vasos sanguíneos e 
no interior das camadas da túnica muscular e túnica mu- 


cosa da parede intestinal. É este sistema de nervos que tor- 
na possível a motilidade normal e as funções secretoras do 
trato gastrintestinal. 
v TESTE RÁPIDO 
10. Como a parte entérica difere das partes simpática e 
parassimpática da divisão autônoma do sistema ner- 
voso? 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | 


A disreflexia autônoma é uma resposta exagerada 
da parte simpática da divisão autônoma do sistema nervoso, 
ocorrendo em aproximadamente 85% das vítimas de trau- 
matismo da medula espinal no nível da vértebra T VI ou aci- 
ma. Esta condição é decorrência da interrupção do controle 
dos neurônios da DASN pelos centros superiores. Quando 
determinados impulsos sensitivos não conseguem ascender 
medula espinal, como aqueles resultantes do estiramento 
da bexiga urinária cheia, ocorre a estimulação intensa dos 
nervos simpáticos abaixo do nível do trauma. Entre os efei- 
tos do aumento da atividade simpática está vasoconstrição 
intensa, que eleva a pressão arterial. Em resposta, o centro 
cardiovascular, no bulbo, (1) aumenta o efluxo parassimpá- 
tico via nervo vago (X), que reduz a frequência cardíaca e 
(2) diminui o efluxo simpático, que provoca a dilatação dos 
vasos sanguíneos acima do nível do trauma. A disreflexia 
autônoma é caracterizada por cefaleia pulsátil; hipertensão 
grave; pele quente ruborizada com sudorese profusa acima 
do nível do trauma; pele seca fria pálida abaixo do nivel do 
trauma e ansiedade. É uma condição emergencial que exige 
intervenção imediata. Se não for tratada, a disreflexia au- 
tônoma provoca convulsões, acidente vascular cerebral ou 
infarto do miocárdio. + 


19.6 RECEPTORES E 
NEUROTRANSMISSORES DA DASN 


BJETIVO 
* Descrever os neurotransmissores e receptores que par- 
ticipam das repostas autônomas. 


[O] 


Neurônios autônomos são classificados com base no neu- 
rotransmissor que produzem e liberam. Os receptores para 
os neurotransmissores são proteínas integrais da membra- 
na localizadas na membrana plasmática do neurônio pós- 
ganglionar ou célula efetora. 


Receptores e Neurônios Colinérgicos 


Neurônios colinérgicos liberam o neurotransmissor acetilco- 
lina (ACh). (Lembre: acetilcolina = colinérgico). Na DASN, 
os neurônios colinérgicos incluem (1) todos os neurônios 
pré-ganglionares simpáticos e parassimpáticos, (2) os neu- 
rônios pós-ganglionares simpáticos que inervam a maioria 
das glândulas sudoríferas e (3) todos os neurônios pós-gan- 
glionares parassimpáticos (Figura 19.7). 

A ACh é armazenada nas vesículas sinápticas e liberada 
por exocitose. Em seguida, difunde-se pela fenda sináptica, 
ligando-se a receptores colinérgicos específicos, proteínas 
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Figura 19.7 Neurônios colinérgicos e adrenérgicos 
nas partes simpática e parassimpática. Os neurônios 
colinérgicos liberam acetilcolina; os neurônios 
adrenérgicos liberam norepinefrina. Os receptores 
colinérgicos e adrenérgicos são proteínas integrais de 
membrana, situadas na membrana plasmática de um 
neurônio pós-ganglionar ou em uma célula efetora. 


A maioria dos neurônios pós-ganglionares 
simpáticos são adrenérgicos; outros neurônios 
autônomos são colinérgicos. 


Receptor 


Célula efetora 


ACh Célula da glândula sudoriferas 


(c) Pante parassimpática 


Que neurônios são colinérgicos e contêm receptores 
nicotínicos para a ACh? Que tipo de receptores para 
ACh seus tecidos efetores apresentam? 


integrais da membrana, na membrana plasmática pós-sinápti- 
ca. Os dois tipos de receptores colinérgicos que fixam a ACh 
são os receptores nicotínicos e os receptores muscarínicos. 
Os receptores nicotínicos são encontrados nas membranas 
plasmáticas dos dendritos e corpos celulares dos neurônios 
pós-ganglionares simpáticos e parassimpáticos (Figura 19.72, 
b), e na placa terminal motora na junção neuromuscular. 
São assim chamados porque a nicotina imita a ação da ACh, 
ligando-se a esses receptores. (A nicotina, uma substância 
natural encontrada nas folhas de tabaco, não é encontra- 


da normalmente no corpo de pessoas não fumantes). Os 
receptores muscarínicos são encontrados nas membranas 
plasmáticas de todos os efetores inervados pelos axônios 
pós-ganglionares parassimpáticos (músculo liso, músculo 
cardíaco e glândulas). A maioria das glândulas sudoríferas 
que recebem incrvação dos neurônios pós-ganglionares sim- 
páticos colinérgicos contém receptores muscarínicos (Fi- 
gura 19.7). Estes receptores também são denominados em 
função de uma substância que não ocorre naturalmente 
no corpo humano: um veneno de cogumelo denominado 
muscarina, imita as ações da ACh, ligando-se aos recepto- 
res muscarínicos. 

A ativação dos receptores nicotínicos pela ACh sempre 
provoca despolarização e, portanto, excitação da célula pós- 
ganglionar, que pode ser um neurônio pós-ganglionar, um 
efetor autônomo ou uma fibra muscular esquelética. A ati- 
vação dos receptores muscarínicos pela ACh algumas vezes 
provoca despolarização (excitação) e outras provoca hiper- 
polarização (inibição), dependendo de que célula especí- 
fica contém os receptores muscarínicos. Por exemplo, a li- 
gação da ACh aos receptores muscarínicos inibe (relaxa) 
os esfincteres de músculo liso no trato gastrintestinal. Em 
comparação, a ACh excita as fibras musculares lisas presen- 
tes na camada circular da íris, provocando sua contração. 
Como a acetilcolina é inativada rapidamente pela enzima 
acetilcolinesterase (AChE), os efeitos provocados pelos neu- 
rônios colinérgicos são breves. 


Receptores e Neurônios Adrenérgicos 


Na DASN, os neurônios adrenérgicos liberam norepinefri- 
naou NE, também conhecida como noradrenalina (Figura 
19.7). (Lembre-se: adrenérgico = noradrenalina). A maioria 
dos neurônios pós-ganglionares simpáticos são adrenérgi- 
cos. Como a ACh, a norepinefrina é sintetizada e armazena- 
da em vesículas sinápticas e liberada por exocitose, As mo- 
léculas de norepinefrina difundem-se pela fenda sináptica 
e se ligam a receptores adrenérgicos específicos, situados 
na membrana pós-ganglionar, provocando excitação ou ini- 
bição da célula efetora. 

Os receptores adrenérgicos ligam tanto a norepinefrina 
quanto a epinefrina, um hormônio com ações semelhan- 
tes à norepinefrina. Como observado anteriormente, a no- 
repinefrina é liberada como um neurotransmissor pelos 
neurônios pós-ganglionares simpáticos. Além disso, tanto a 
epinefrina quanto a norepinefrina são liberadas como hor- 
mônios no sangue pelas células cromafins da medula das 
glândulas suprarrenais. Os dois principais tipos de recepto- 
res adrenérgicos são os receptores alfa (a) € os receptores 
beta (B), encontrados nos efetores viscerais inervados pela 
maioria dos axônios pós-ganglionares simpáticos. Estes re- 
ceptores são ainda classificados em subtipos — a, Gt, B, Be 
e B, — com base nas respostas específicas que produzem e 
por sua ligação seletiva com drogas que os ativam ou os blo- 
queiam. Embora existam algumas exceções, a ativação dos 
receptores a, e B, geralmente produz excitação, em con- 
traste com a ativação dos receptores a; € Ba, que produz ini- 
bição dos tecidos efetores. Os receptores Bs estão presentes 
apenas nas células do tecido adiposo marrom, no qual sua 


ativação produz termogênese (produção de calor). As células 
da maioria dos efetores contêm receptores a ou B; algumas 
células efetoras viscerais contêm ambos. A norepinefrina es- 
timula os receptores alfa mais intensamente do que os re- 
ceptores beta; a epinefrina é um potente estimulador dos 
receptores alfa e beta. 

A atividade da norepinefrina em uma sinapse é termina- 
da quando (1) a norepinefrina é captada pelo axônio que a 
liberou ou (2) quando a norepinefrina é enzimaticamente 
inativada pela catecol.O-metiltransferase (COMT) ou monoami- 
na oxidase (MAO). A norepinefrina permanece na fenda si- 
náptica por um período maior do que a ACh. Portanto, os 
efeitos produzidos pelos neurônios adrenérgicos têm tipi- 
camente duração maior do que aqueles produzidos pelos 
neurônios colinérgicos. 


v TESTE RÁPIDO 
11. Por que os neurônios colinérgicos e adrenérgicos são 
denominados dessa forma? 
12. Que substâncias se ligam aos receptores adrenérgicos? 


19.7 FUNÇÕES DA DASN 


[oBJETIVOS 
* Descrever as principais respostas do corpo à estimula- 
ção pela parte simpática da DASN. 
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* Explicar as reações do corpo à estimulação pela parte 
parassimpática. 


19.7 FUNÇÕES DA DASN 


Como observado anteriormente no capítulo, a maioria dos 
órgãos do corpo é inervada pelas duas partes da DASN, que 
normalmente trabalham uma em oposição à outra. O equi- 
líbrio entre a atividade simpática e parassimpática é regula- 
do pelo hipotálamo. Normalmente, o hipotálamo aumenta 
a atividade simpática ao mesmo tempo que reduz a ativida- 
de parassimpática, e vice-versa. Como aprendemos na Se- 
ção 19.6, as duas divisões afetam diversamente os órgãos do 
corpo em virtude de neurotransmissores distintos liberados 
por seus neurônios pós-ganglionares e de receptores coli- 
nérgicos e adrenérgicos diferentes, situados nas células de 
seus órgãos efetores. Algumas estruturas recebem somente 
inervação simpática — glândulas sudoríferas, músculos ere- 
tores do pelo fixados aos folículos pilosos na pele, os rins, o 
baço, a maioria dos vasos sanguíneos e as medulas das glân- 
dulas suprarrenais (Figura 19,4). Nessas estruturas não há 
oposição da parte parassimpática; aumentos e reduções na 
atividade simpática são responsáveis pelas alterações. 


Respostas Simpáticas 


Durante estresse emocional ou físico, a parte simpática do- 
minaa parte parassimpática. Uma atividade simpática inten- 
sa favorece as funções corporais que conseguem suportar 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Fármacos e Seletividade do Receptor 


Uma grande variedade de fármacos e produtos naturais 
é capaz de ativar ou bloquear seletivamente receptores adre- 
nérgicos ou colinérgicos específicos. Um agonista é uma subs- 
tância que se liga e ativa um receptor, imitando o efeito de um 
neurotransmissor ou hormônio natural. A fenilefrina, um ago- 
nista adrenérgico nos receptores a, é um ingrediente comum 
nos medicamentos para resfriado e sinusite. Como a fenilefrina 
contrai os vasos sanguíneos na túnica mucosa do nariz, reduz 
a produção de muco, aliviando, assim, a congestão nasal. Um 
antagonista é uma substância que se liga e bloqueia um re- 
ceptor, impedindo, dessa forma, que um neurotransmissor ou 
hormônio natural exerça seu efeito. Por exemplo, a atropina, 
que bloqueia os receptores muscarínicos da acetilcolina, dilata 
as pupilas, reduz as secreções glandulares e relaxa o músculo 
liso no trato gastrintestinal. É usada para dilatar as pupilas du- 
rante exames oftalmológicos, no tratamento dos distúrbios do 
músculo liso como irite e hipermotilidade intestinal, e como 
antídoto para os agentes de armas químicas que inativam a 
acetilcolinesterase. 

O propranolol frequentemente é prescrito para pacientes 
com hipertensão arterial. É um bloqueador beta não seletivo, 
significando que se liga a todos os tipos de receptores beta 
e impede sua ativação pela epinefrina ou pela norepinefri- 
na. Os efeitos desejados do propranolol são atribuídos ao seu 
bloqueio dos receptores 8, - a saber, redução da frequência e 
força de contração cardíacas, e redução consequente da pres- 
são arterial. Os efeitos indesejados atribuídos ao bloqueio 
dos receptores B, podem incluir hipoglicemia, resultante da 
diminuição da decomposição do glicogênio e redução da 
coneogênese (a conversão de um não carboidrato em glicose 


no fígado) e broncoconstrição moderada (estreitamento das 
vias respiratórias). Se esses efeitos colaterais apresentarem 
uma ameaça ao paciente, um bloqueador Ẹ, seletivo que se 
liga aos receptores beta específicos, como o metoprolol, pode 
ser prescrito. + 


Atropina, um antagonista, bloqueia os receptores 
muscarínicos para ACh e dilata as pupilas 
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uma atividade física vigorosa e uma rápida produção de ATP. 
Ao mesmo tempo, a parte simpática reduz as funções corpo- 
rais que favorecem o armazenamento de energia. O esforço 
físico e uma variedade de emoções - como medo, acanha- 
mento ou raiva — estimulam a parte simpática. A observação 
das alterações corporais que ocorrem durante situações de 
exercício, emergência, excitação e acanhamento irá ajudá-lo 
a se lembrar da maioria das respostas simpáticas. A ativação 
da parte simpática e a liberação de hormônios pelas medu- 
las das glândulas suprarrenais colocam em movimento uma 
série de respostas, coletivamente chamadas de resposta de 
fuga-ouluta que inclui os seguintes efeitos: 


1. As pupilas se dilatam. 

2. A frequência cardíaca, a força de contração do coração 
e a pressão arterial aumentam. 

3. Asvias respiratórias se dilatam, permitindo um movimento 
mais rápido do ar para dentro e para fora dos pulmões. 

4. Os vasos sanguíneos que irrigam os órgãos implicados no 
exercício ou de alerta ao perigo - músculos esqueléticos, 
músculo cardíaco, fígado e tecido adiposo — dilatam-se, 
permitindo um fluxo de sangue maior por esses teci- 
dos. 

5. Os hepatócitos realizam glicogenólise (decomposição 
do glicogênio em glicose), e as células do tecido adipo- 
so realizam lipólise (decomposição de triglicerídios em 
glicerol e ácidos graxos). 

6. A liberação de glicose pelo fígado aumenta o nível de 
glicose no sangue. 

7. Os processos que não são essenciais para enfrentar a 
situação estressante são inibidos. Por exemplo, os vasos 
sanguíneos que irrigam os rins e o trato gastrintestinal 
se constringem, o que reduz o fluxo de sangue por esses 
tecidos. O resultado é uma diminuição na formação de 
urina e nas atividades digestivas. 


Os efeitos da estimulação simpática têm uma duração 
maior e são mais difundidos do que os efeitos da estimula- 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Fenômeno de Raynaud 
No fenômeno de Raynaud os dedos das mãos e dos 


pés tornam-se isquêmicos após exposição ao frio ou com 
estresse emocional. A condição resulta do estimulo sim- 
pático excessivo do músculo liso nas arteríolas dos dedos 
das mãos e dos pés. Quando as arteríolas se contraem em 
resposta ao estímulo simpático, o fluxo sanguineo é muito 
reduzido. Os dedos das mãos e dos pés se mostram esbran- 
quiçados em virtude do bloqueio do fluxo sanguíneo ou 
azuis (cianóticos) em razão do sangue desoxigenado nos 
capilares. Com o reaquecimento após a exposição ao frio, 
as arteríolas se dilatam, fazendo com que os dedos das 
mão e dos pés pareçam avermelhados. O distúrbio é mais 
comum em mulheres jovens e ocorre mais frequentemente 
em climas frios. As substâncias ativas usadas para tratar o 
fenômeno de Raynaud incluem nifedipina, um bloquea- 
dor do canal de cálcio que relaxa o músculo liso vascular, 
bloqueando os receptores alfa. Tabagismo e consumo de 
etanol ou drogas ilícitas podem exacerbar os sinais e sin- 
tomas desta condição. + 


ção parassimpática, por três razões: (1) axônios simpáticos 
pós-ganglionares divergem, de forma mais acentuada; como 
resultado, muitos tecidos são ativados simultaneamente. (2) 
A acetilcolinesterase (AChE) inativa rapidamente a acetil- 
colina (ACh), mas a norepinefrina (NE) permanece mais 
tempo na fenda sináptica. (3) A secreção de epinefrina e 
norepinefrina no sangue a partir da medula da glândula su- 
prarrenal (como hormônios) intensifica e prolonga as res- 
postas provocadas pela liberação da norcpinefrina como um 
neurotransmissor dos axônios simpáticos pós-ganglionares. 
Esses hormônios transportados pelo sangue circulam por 
todo o corpo, afetando todos os tecidos que apresentam re- 
ceptores a e B. No devido tempo, a epinefrina e a norepi- 
nefrina transportadas pelo sangue são inativadas pela des- 
truição enzimática no fígado. 


Respostas Parassimpáticas 

Ao contrário das atividades de luta-ou-fuga da parte simpá- 
tica, a parte parassimpática intensifica as atividades de re- 
pouso e digestão. As respostas parassimpáticas sustentam 
as funções corporais que conservam e restauram a energia 
do corpo durante os períodos de repouso e recuperação. 
Nos intervalos de calma, entre os períodos de exercício, 
os impulsos parassimpáticos para as glândulas digestivas e 
músculo liso do trato gastrintestinal predominam sobre os 
impulsos simpáticos. Isso permite que os alimentos forne- 
cedores de energia sejam digeridos e absorvidos. Simulta- 
neamente, as respostas parassimpáticas reduzem as funções 
do corpo que sustentam a atividade física. 

O acrônimo SLUDD é útil na recordação das cinco res- 
postas parassimpáticas: salivação (S), lacrimejamento (L), 
urinação (micção) (U), digestão (D) e defecação (D). Todas 
estas atividades são estimuladas principalmente pela parte 
impática. Outras respostas parassimpáticas importan- 
tes são as “três reduções”: redução da frequência cardíaca, 
do diâmetro das vias respiratórias (broncoconstrição) e do 
diâmetro das pupilas (miose). 

A Tabela 19.2 compara as características estruturais e fun- 
cionais das partes simpática e parassimpática da DASN. A 
Tabela 19.3 enumera as respostas das glândulas, músculo 
cardíaco e músculo liso à estimulação pelas partes simpáti- 
cae parassimpática da DASN. 


v TESTE RÁPIDO 

13. Quaissão alguns efeitos antagonistas das partes simpá- 
tica e parassimpática da divisão autônoma do sistema 
nervoso? 

14. O que acontece durante a resposta de luta-ou-fuga? 

15. Por que a parte parassimpática da DASN é algumas 
vezes chamada de sistema de restauração/conservação 
de energia? 

16. Usando a Tabela 19.3 como referência, descreva a 
resposta simpática em uma situação ameaçadora para 
cada uma das seguintes partes do corpo: folículos 
pilosos, íris, pulmões, baço, medula das glândulas 
suprarrenais, bexiga urinária, estômago, intestinos, 
vesícula biliar, figado, coração, arteríolas das vísceras 
abdominais e arteriolas dos músculos esqueléticos. 
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TABELA 19.2 


Estrutura e Função das Partes Simpática e Parassimpática da Divisão Autônoma do Sistema Nervoso 


SIMPATICA (TORACOLOMBAR) 
Distribuição EE glândulas 
sudoríferas, m eretores dos pelos, tecido 
e a rs es 
Localização dos corpos Cornos laterais dos segmentos T1-L2 da medula 
celulares do neurônio espinal; os axônios dos neurônios pré-ganglionares 
pré-ganglionar elocal constituem o efluxo toracolombar 
Gânglios associados Dois tipos: gânglios do tronco simpático e gânglios 
paravertebrais 
Localizações dos Próximo do sistema nervoso central e distante dos 
gânglios efetores viscerais 
Comprimento e Neurônios pré-ganglionares com axônios curtos 
divergência do axônio fazem sinapse com muitos neurônios pós- 
ganglionares com axônios longos que passam para 
muitos efetores viscerais 
Ramos comunicantes Ambos presentes; os ramos comunicantes brancos 


brancos e cinzentos 


Neurotransmissores 


contêm axônios pré-ganglionares mielinizados, e 
os ramos comunicantes cinzentos contêm axônios 
pós-ganglionares amielínicos 

Neurônios pré-ganglionares liberam acetilcolina 
(ACh), que é excitatória e estimula neurônios 
pós-ganglionares; a maioria dos neurônios pós- 
ganglionares libera norepinefrina (NE); os 
neurônios pós-ganglionares que inervam a maioria 
das glândulas sudoríferas e alguns vasos sanguíneos 
no músculo esquelético liberam ACh 


PARASSIMPÁTICA (CRANIOSSACRAL) 
Limitada principalmente à cabeça e às 
vísceras do tórax, abdome e pelve; alguns 
vasos sanguíneos 
Núcleos dos nervos cranianos III, VII, IX e X, 
e os cornos laterais dos segmentos S2-54 da 
medula espinal; os axônios dos neurônios 
pré-ganglionares constituem o efluxo 
craniossacral 


Um tipo: gânglios terminais 


Normalmente próximo ou no interior da 
parede dos efetores viscerais 

Neurônios pré-ganglionares com axônios 
longos geralmente fazem sinapse com 
axônios curtos que passam para um único 
efetor visceral 

Nenhum presente 


Neurônios pré-ganglionares liberam 
acetilcolina (ACh), que é excitador e 
estimula neurônios pós-ganglionares; os 
neurônios pós-ganglionares liberam Ach 


Efeitos fisiológicos Respostas de luta-ou-fuga 


19.8 INTEGRAÇÃO E CONTROLE 
DAS FUNÇÕES AUTÔNOMAS 


OBJETIVOS 
* Descrever os componentes de um reflexo autônomo. 
* Explicar a relação entre hipotálamo e a DASN. 


Reflexos Autônomos 


Reflexos autônomos são respostas que ocorrem quando 
os impulsos nervosos percorrem um arco reflexo autô- 
nomo. Lembre-se do Capítulo 17 de que um arco refle- 
xo é uma via neural que provoca um reflexo e contém 
um receptor, neurônio sensitivo, centro de integração, 
neurônio motor e efetor. Estes reflexos exercem uma 
função essencial na regulação de condições controladas 
no corpo, como pressão arterial, ajustando a frequência 
cardíaca, força de contração ventricular e diâmetro do 
vaso sanguíneo; digestão, ajustando a motilidade (movi- 
mento) e o tônus da musculatura do trato gastrintestinal; 
e defecação e micção, regulando a abertura e fechamento 
dos músculos esfíncteres. 

Os componentes de um arco reflexo autônomo são os 


seguintes: 


Atividades de repouso e digestão 


1. Receptor. Como o receptor em um arco reflexo somático 
(Figura 17.12), o receptor em um arco reflexo autônomo 
é a extremidade distal de um neurônio sensitivo, que 
responde a um estímulo e produz uma alteração que 
finalmente irá desencadear impulsos nervosos. Os recep- 
tores sensitivos autônomos estão normalmente associados 
aos interoceptores. 

2. Neurônio sensitivo. Conduz impulsos nervosos dos re- 
ceptores para o sistema nervoso central (SNC). 

3. Centro de integração. Interneurônios no interior do 
SNC retransmitem sinais dos neurônios sensitivos para os 
neurônios motores. Os principais centros de integração 
para a maioria dos reflexos autônomos estão localizados 
no hipotálamo e tronco encefálico. Alguns reflexos au- 
tônomos, como aqueles para micção e defecação, têm 
centros de integração na medula espinal. 

4. Neurônios motores. Os impulsos nervosos liberados pelo 
centro de integração propagam-se para fora do sistema 
nervoso central ao longo dos neurônios até um efetor. 
Em um arco reflexo autônomo, dois neurônios moto- 
res conectam o sistema nervoso central a um efetor: O 
neurônio pré-ganglionar conduz impulsos motores do 
sistema nervoso central para um gânglio autônomo, e o 
neurônio pós-ganglionar conduz impulsos motores de 
um gânglio autônomo para um efetor (Figura 19.1). 
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Efeitos das Partes Simpática e Parassimpática da Divisão Autônoma do Sistema Nervoso 


EFETOR VISCERAL 
GLÂNDULAS 


Medula das glândulas 
suprarrenais 


Lacrimal (lágrima) 
Pâncreas 


Neuro-hipófise 
Pineal 
Sudoriferas 


Tecido adiposo! 


Figado! 


Rim, células justaglomerulares! 


MÚSCULO CARDÍACO (CORAÇÃO) 


MÚSCULO LISO 
Iris, fibras radiais 
Íris, fibras circulares 
Músculo ciliar 


Pulmões, músculo brônquico 
Vesicula biliar e ductos 


Estômago e intestinos 
Baço 

Ureter 

Bexiga urinária 

Útero 


Órgãos genitais 


Folículos pilosos, músculos 
eretores do pelo 


MÚSCULO LISO VASCULAR 
Arteriolas das glândulas salivares 


Arteríolas das glândulas gástricas 


EFEITOS DA ESTIMULAÇÃO SIMPÁTICA (RECEPTORES 
ADRENÉRGICOS a OU $, EXCETO QUANDO 
SINALIZADOS)* 


Secreção de epinefrina e norepinefrina (receptores 
nicotínicos para ACh) 

Discreta secreção de lágrimas (a) 

Inibe a secreção das enzimas digestivas e do 
hormônio insulina (a.); promove a secreção do 
hormônio glucagon (8.) 

Secreção do hormônio antidiurético (ADH) (B,) 

Aumenta a síntese e a liberação da melatonina (B) 

Aumenta a sudorese na maioria das regiões do corpo 
(receptores muscarínicos para ACh); sudorese nas 
palmas e solas (a) 

Lipólise (decomposição de triglicerídios em ácidos 
graxos e glicerol) (B,); liberação de ácidos graxos 
no sangue (B, e B,) 

Glicogenólise (conversão de glicogênio em glicose); 
gliconeogênese (conversão de não carboidratos em 
glicose); diminuição da secreção de bile (a e B.) 

Secreção de renina (B,) 


Aumento da frequência cardíaca e da força das 
contrações ventriculares e atriais (8,) 


Contração —» dilatação da pupila (a,) 

Nenhum efeito conhecido 

Relaxamento para ajustar o formato da lente para a 
visão distante (B,) 

Relaxamento — dilatação da via respiratória (B;) 

Relaxamento para facilitar o armazenamento de bile 
na vesícula biliar (8,) 

Diminuição da motilidade e do tônus (x, as B.); 
contração dos esfincteres (a) 

Contração e descarga do sangue armazenado na 
circulação geral (a) 

Aumenta a motilidade (a) 

Relaxamento da parede muscular (8); contração do 
músculo esfíncter interno da uretra (a) 


Inibe a contração na mulher não grávida (;); 
promove a contração na mulher grávida (x) 

Nos homens: contração do músculo liso do ducto 
deferente, próstata e vesícula seminal — ejaculação 
de sêmen (a) 

Contração — ereção dos pelos resultando em, 
calafrios (a) 


Vasoconstrição, que diminui a secreção de saliva (a) 


Vasoconstrição, que inibe a secreção (a) 


EFEITO DA ESTIMULAÇÃO 
PARASSIMPÁTICA (RECEPTORES 
MUSCARÍNICOS PARA ACH) 


Nenhum efeito conhecido 


Secreção de lágrimas 
Secreção de enzimas digestivas e do 
hormônio insulina 


Nenhum efeito conhecido 
Nenhum efeito conhecido 
Nenhum efeito conhecido. 


Nenhum efeito conhecido 


Síntese de glicogênio; aumento na 
secreção de bile 


Nenhum efeito conhecido 


Redução da frequência cardíaca; 
diminuição da força de contração 
atrial 


Nenhum efeito conhecido 
Contração —» constrição da pupila 
Contração para visão de perto 


Contração —» constrição da via respiratória 

Contração —» liberação de bile no 
intestino delgado 

Aumento da motilidade e do tônus; 
relaxamento dos esfíncteres 

Nenhum efeito conhecido 


Aumenta a motilidade (2) 

Contração da parede muscular; 
relaxamento do esfíncter interno da 
uretra 

Efeito mínimo 


Vasodilatação, ereção do clitóris e do 
pênis 


Nenhum efeito conhecido 


Vasodilatação, que aumenta a 
secreção de saliva 
Secreção de suco gástrico 
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TABELA 19.3 CONTINUAÇ 


Efeitos das Partes Simpática e Parassimpática da Divisão Autônoma do Sistema Nervoso 


EFE ESTIMULAÇÃO SIMPÁTICA (RECEPTORES ESTIMULAÇÃO 
ADRENÉRGICOS a OU B, EXCETO QUANDO PARASSIMPÁTICA (RECEPTORES 
EFETOR VISCERAL SINALIZADOS)* PARA ACH) 
Arteríolas das glândulas Vasoconstrição, que inibe a secreção (a,) Secreção de suco intestinal 
Arteríolas coronárias Relaxamento — vasodilatação (B.); Contração — vasoconstrição 
contração —» vasoconstrição (cx, q); 
contração —» vasoconstrição (receptores muscarínicos 
para ACh) 
Arteríolas da pele e da túnica Contração — vasoconstrição (a,) Vasodilatação, que não é 
mucosa fisiologicamente significativa 
Arteríolas do músculo Contração —» vasoconstrição (a); Nenhum efeito conhecido 
relaxamento —» vasodilatação 
relaxamento —» vasodilatação (receptores 
muscarínicos para ACh) 
Arteríolas das vísceras Contração —» vasoconstrição (ax, B.) Nenhum efeito conhecido. 
abdominais 
Arteríolas encefálicas Discreta contração — vasoconstrição (a) Nenhum efeito conhecido 
Arteríolas renais Constrição dos vasos sanguíneos — diminuição do Nenhum efeito conhecido 
volume de urina (a) 
Veias sistêmicas. Contração — constrição (a); Nenhum efeito conhecido 


relaxamento — dilatação (B.) 
“Subcategorias dos receptores a e B estão listadas, quando conhecidas. 
tagrupados com as glândulas porque liberam substâncias no sangue. 


5. Efetor. Em um arco reflexo autônomo, os efetores são 
músculo liso, músculo cardíaco e glândulas, e o arco 
reflexo é chamado de reflexo autônomo. 


Controle Autônomo pelos 
Centros Superiores 


Normalmente, não estamos conscientes das contrações 
musculares do sistema digestório, dos batimentos do cora- 
ção, das alterações no diâmetro dos vasos sanguíneos e da 
dilatação e constrição da pupila, porque os centros de inte- 
gração dessas respostas autônomas encontram-se na medu- 
la espinal ou nas regiões inferiores do encéfalo. Neurônios 
somáticos ou sensitivos autônomos levam influxos para es- 
ses centros, e os neurônios motores autônomos produzem 
efluxos que ajustam a atividade no efetor visceral, normal- 
mente sem nossa percepção consciente. 

O hipotálamo é o principal centro de controle e inte- 
gração da divisão autônoma do sistema nervoso (DASN). 
O hipotálamo recebe influxo sensitivo relacionado com as 
funções viscerais, olfação (odor) e gustação (paladar), jun- 
to com o influxo relacionado com alterações na tempera- 
tura e nos níveis de diversas substâncias presentes no san- 
gue. Além disso, o hipotálamo recebe influxos relacionados 
com as emoções provenientes do sistema límbico. O efluxo 
proveniente do hipotálamo influencia centros autônomos 
no tronco encefálico (como os centros cardiovascular, da 
salivação, da deglutição e do vômito) e na medula espinal 


(como os centros reflexos da defecação e micção na parte 
sacral da medula espinal). 

Anatomicamente, o hipotálamo está conectado tanto à 
parte simpática quanto à parte parassimpática da divisão au- 
tônoma do sistema nervoso (DASN) por axônios dos neu- 
rônios, cujos dendritos e corpos celulares estão em vários 
núcleos hipotalâmicos. Os axônios formam tratos desde o 
hipotálamo até os núcleos simpáticos e parassimpáticos no 
tronco encefálico e medula espinal, por meio de relês pre- 
sentes na formação reticular. As partes lateral e posterior 
do hipotálamo controlam a parte simpática. Como era de 
se esperar, a estimulação experimental da parte lateral ou 
posterior do hipotálamo produz aumento na frequência 
cardíaca e na força de contração, aumento na pressão arte- 
rial em consequência da constrição dos vasos sanguíneos, 
aumento na temperatura corporal, dilatação das pupilas 
e inibição do trato gastrintestinal. Em comparação, a esti- 
mulação das partes anterior e medial do hipotálamo, que 
controlam a parte parassimpática, resulta em diminuição 
da frequência cardíaca, redução da pressão arterial, cons- 
trição das pupilas e aumento na secreção e na motilidade 
do trato gastrintestinal. 

v TESTE RÁPIDO 

17. Dè três exemplos de atividades no corpo que são con- 

troladas pelos reflexos autônomos. 

18. Como um arco reflexo autônomo se diferencia de um 

arco reflexo somático? 
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GLOSSÁRIO 


Biofeedback. Técnica na qual as informações sobre uma resposta 
autônoma são transmitidas a um indivíduo, como, por exemplo, 
frequência cardíaca, pressão arterial ou temperatura cutânea, 
por meio de diversos dispositivos de monitoramento eletrôni- 
ca. Quando se concentram em pensamentos positivos, os indi- 
víduos aprendem a alterar as respostas autônomas. Por exem- 
plo, o biofædback é usado para reduzir a frequência cardíaca e 
a pressão arterial e para aumentar a temperatura cutânea a fim 
de diminuir a intensidade das enxaquecas. 

Disautonomia. Transtorno hereditário no qual a divisão autônoma 
do sistema nervoso funciona de modo anormal, resultando na 
redução das secreções das glândulas lacrimais, controle motor 
deficiente, descoordenação motora, erupção cutânea, ausê: 
de sensação de dor, dificuldade na deglutição, hiporreflexia, 
vômito excessivo e instabilidade emocional. 

Distrofia simpática reflexa. Síndrome que inclui dor espontânea, 
hipersensibilidade dolorosa a estímulos, como contato leve e 
frio e sudorese excessivos nas partes comprometidas do cor- 
po. O transtorno frequentemente compromete os antebraços, 
mãos, joelhos e pés. Parece incluir a ativação da parte simpá- 
tica da DASN em decorrência de nociceptores traumatizados 
como resultado de traumatismo ou cirurgia nos ossos ou arti- 
culações, Também chamada de sindrome da dor regional com- 
plexa do tipo 1. 

Hiperidrose, Sudorese excessiva ou profusa, em decorrência da 
estimulação intensa das glândulas sudoríferas. 

Megacolo. Um colo anormalmente grande. No megacolo congê- 
nito, os nervos parassimpáticos para o segmento distal do colo 
não se desenvolvem adequadamente. A perda da função moto- 
ra nos segmentos provoca dilatação maciça da parte proximal 


do colo. A condição resulta em constipação intestinal extrema, 
distensão abdominal e, finalmente, vômito. 

Neuropatia nervosa autônoma. Neuropatia (transtorno de um nervo 
craniano ou espinal) que afeta um ou mais nervos autônomos, 
com efeitos múltiplos sobre a divisão autônoma do sistema ner- 
voso, incluindo constipação intestinal, incontinência urinária, im- 
potência e desmaio, e pressão arterial baixa quando na posição 
ortostática (hipotensão ortostática) em virtude da diminuição do 
controle simpático do sistema circulatório. Frequentemente pro- 
vocada por diabetes melito prolongado (neuropatia diabética). 

Reflexo em massa. Nos casos de lesão grave da medula espinal 
acima do nível da sexta vértebra torácica, a estimulação da 
pele ou o enchimento excessivo de um órgão visceral (como 
a bexiga urinária ou o colo) abaixo do nível do traumatismo 
resulta em ativação intensa dos efluxos somático e autônomo 
a partir da medula espinal, quando a atividade reflexa retor- 
na. À resposta exagerada ocorre em razão da inexistência de 
influxo inibidor proveniente do encéfalo. O reflexo em massa 
consiste em espasmos flexores dos membros inferiores, evacua- 
ção da bexiga urinária e colo, e sudorese profusa abaixo do 
nível da lesão. 

Síndrome de Horner. Condição na qual a inervação simpática para 
um lado da face é perdida em virtude de uma mutação heredi- 
tária, lesão ou doença que afeta o efluxo simpático por meio do 
gânglio cervical superior. Os sinais e sintomas ocorrem no lado 
afetado e incluem ptose (queda da pálpebra superior), miose 
(contração da pupila) e anidrose (ausência de suor). 

Vagotomia. Ressecção do nervo vago. Este procedimento é fre- 
quentemente usado para reduzir a produção de ácido clorí- 
drico em pessoas com úlceras. 


REVISÃO DO CAPÍTULO 


Conceito 


19.1 Comparação entre a Divisão Autônoma e a Parte Somática do Sistema Nervoso 


1. A parte somática do sistema nervoso atua sob controle consciente; a Divisão Autônoma do Sistema Nervoso normalmente atua 
sem controle consciente. 

2. O influxo sensorial para a parte somática do sistema nervoso origina-se basicamente dos sentidos especiais e somáticos; o influxo 
sensorial para a divisão autônoma do sistema nervoso se origina basicamente dos interoceptores, com algumas contribuições 
dos sentidos somáticos e especiais. 

3. Os axônios dos neurônios motores somáticos estendem-se a partir do sistema nervoso central e fazem sinapse diretamente com 
um efetor. As vias motoras autônomas consistem em dois neurônios motores em série. O axônio do primeiro neurônio motor 
estende-se a partir do sistema nervoso central e faz sinapse em um gânglio com o segundo neurônio motor; o segundo neurônio 
faz sinapse com um efetor. 

4. A parte do efluxo (motor) da divisão autônoma do sistema nervoso apresenta duas impática e parassimpática, Grande 
parte dos órgãos do corpo recebe inervação dupla; normalmente, uma parte da divisão autônoma do sistema nervoso provoca 
excitação e a outra, inibição. 

5. Os efetores da parte somática do sistema nervoso são os músculos esqueléticos; os efetores da divisão autônoma do sistema nervoso 
incluem o músculo cardíaco, o músculo liso e as glândulas. 

6. A Tabela 19.1 compara a parte somática com a divisão autônoma do sistema nervoso. 

19.2 Anatomia das Vias Motoras Autônomas 

1. As células da crista neural migram para posições próximas do músculo liso em desenvolvimento no intestino tubular (primitivo) 
e dos vasos sanguíneos principais para se tornarem os neurônios pós-ganglionares das vias motoras autônomas. 

2. Os neurônios provenientes da parte ventrolateral do intestino tubular (primitivo) em desenvolvimento crescem em direção às 
células migratórias da crista neural para se tornarem os neurônios pré-ganglionares das vias motoras autônomas. 

3. Os neurônios pré-ganglionares são mielinizados; os neurônios pós-ganglionares são amielínicos. 

4. Os neurônios préganglionares e pós-ganglionares fazem sinapse nos gânglios autônomos. 
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19.3 Estrutura da Parte Simpática 

1. Oscorpos celulares dos neurônios pré-ganglionares simpáticos localizam-se nos cornos laterais dos 12 segmentos torácicos e 
dos primeiros dois ou três segmentos lombares da medula espinal. 

2. Os gânglios simpáticos são classificados como gânglios do tronco simpático (em ambos os lados da coluna vertebral) ou gânglios 
pré-vertebrais (anteriores à coluna vertebral). 

3. Os neurônios pré-ganglionares simpáticos fazem sinapse com os neurônios pós-ganglionares nos gânglios do tronco simpático 
ou nos gânglios pré-vertebrais. 

19.4 Estrutura da Parte Parassimpática 

1. Os corpos celulares dos neurônios pré-ganglionares parassimpáticos encontram-se nos núcleos de quatro nervos cranianos (II, 
VII, IX e X) no tronco encefálico e nos cornos laterais do segundo ao quarto segmentos sacrais da medula espinal. 

2. Os gânglios parassimpáticos são conhecidos como gânglios terminais porque estão localizados próximos ou no interior dos 
efetores viscerais. 

3. Os neurônios préganglionares parassimpáticos fazem sinapse com os neurônios pósganglionares nos gânglios terminais, 

19.5 Estrutura da Parte Entérica 

1. Aparte entérica do sistema nervoso consiste em nervos e gânglios situados na parede do trato gastrintestinal, pâncreas e vesícula 
biliar. 

19.6 Receptores e Neurotransmissores da DASN 

1. Os neurônios colinérgicos liberam acetilcolina, que se liga aos receptores nicotínicos ou colinérgicos muscarínicos. 

2. Na DASN, os neurônios colinérgicos incluem todos os neurônios préganglionares simpáticos e parassimpáticos, todos os 
neurônios pós-ganglionares parassimpáticos e os neurônios pósganglionares simpáticos que inervam a maioria das glândulas 
sudoríferas. 

3. Na DASN, os neurônios adrenérgicos liberam norepinefrina (noradrenalina). A epinefrina e a norepinefrina ligam-se aos 
receptores alfa e beta-adrenérgicos. 

4. A maioria dos neurônios pós-ganglionares simpáticos é adrenérgica. 

5. Um agonista é uma substância que se liga e ativa um receptor, imitando o efeito de um hormônio ou de um neurotransmissor 
natural. Um antagonista é uma substância que se liga e bloqueia um receptor, evitando, dessa forma, que um neurotransmissor 
ou hormônio natural exerça seu efeito. 


19.7 Funções da DASN 

1. A parte simpática favorece as funções do corpo que suportam atividade física vigorosa e a rápida produção de ATP em uma 
série de respostas fisiológicas, chamadas de resposta de luta-ou-fuga; a parte parassimpática regula as atividades que conservam 
e restauram a energia do corpo. 

2. Os efeitos da estimulação simpática são mais duradouros e mais difundidos do que os efeitos da estimulação parassimpática. 

3. A Tabela 19.2 compara as características estruturais e funcionais das partes simpática e parassimpática. 

4. A Tabela 19.3 mostra os efeitos da estimulação simpática e parassimpática sobre os efetores por todo o corpo. 

19.8 Integração e Controle das Funções Autônomas 

1. Um reflexo autônomo ajusta as atividades do músculo liso, músculo cardíaco e glândulas, 

2. Umarco reflexo autônomo consiste em um receptor, um neurônio sensorial, um centro de integração, dois neurônios motores 
autônomos e um efetor visceral. 

3. O hipotálamo é o principal centro de controle e integração da DASN. Está conectado às partes simpática e parassimpática. 


QUESTÕES PARA AUTOAVALIAÇÃO 


a. Transportam neurônios pré-ganglionares provenientes dos 
ramos anteriores dos nervos espinais para os gânglios do 
tronco. 


Escolha a melhor resposta às seguintes questões. 
1. Qual das seguintes afirmações é verdadeira com relação à par- 
te parassimpática da divisão autônoma do sistema nervoso? 


a. Os gânglios estão próximos do sistema nervoso central e 

distantes do efetor. 

b. O SNP forma o efluxo craniossacral. 

e. O SNP fornece nervos para os vasos sanguíneos, glândulas 
sudoríferas e glândulas suprarrenais. 

d. Algumas fibras nervosas do SNP passam pelos gânglios pa- 
ravertebrais, 

e. Todas as afirmações acima são verdadeiras. 

2. Qual dos seguintes núcleos dos nervos cranianos não é um 
local de corpos celulares dos neurônios pré-ganglionares da 
parte parassimpática? 

a ll b V c VI d. IX eX 

3. Qual das seguintes afirmações com relação aos ramos comu- 

nicantes cinzentos é falsa? 


b. Contêm apenas fibras nervosas simpáticas. 
c. Transportam impulsos dos gânglios do tronco simpático 
para os nervos espinais. 
d. Localiza-se em todos os níveis da coluna vertebral. 
e. Todas as afirmativas acima são verdadeiras. 
4. Qual das seguintes estruturas não é um gânglio simpático? 
a. gânglio ciliar 
b. gânglio celíaco 
e. gânglio cervical inferior 
d. gânglio mesentérico superior 
e. Todos os acima são gânglios simpáticos. 
5. A DASN fornece o controle nervoso principal em qual das 
atividades abaixo? 
a. seguir um objeto em movimento com os olhos 
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b. afastar a mão, por reflexo, de um objeto quente 

e. digitar 

d. digerir alimento 

e. “surfar” na internet 

Os ramos comunicantes brancos conectam: 

a. fibras parassimpáticas pré e pós-ganglionares. 

b. fibras simpáticas pré e pós-ganglionares. 

e. gânglios simpáticos e parassimpáticos 

d. tronco simpático e gânglios pré-vertebrais 

e. o ramo anterior de um nervo espinal com os gânglios do 
tronco simpático. 


l. Considera-se que as fibras colinérgicas incluam: 


a. todos os axônios pré-ganglionares. 

b. todos os axônios parassimpáticos pós-ganglionares, 

e. alguns axônios simpáticos pós-ganglionares. 

d. todos os axônios dos neurônios motores somáticos. 

e. Todas as alternativas acima estão corretas. 

Qual das seguintes afirmativas não seria incluída em uma des- 

crição dos troncos simpáticos? 

a. Os troncos situam-se anterior e lateralmente à medula es- 
pinal. 

b. Cada tronco contém 24 gânglios. 

e. Cada tronco recebe fibras pré-ganglionares das regiões to 
rácica e sacral da medula espinal. 

d. Os gânglios dos troncos são chamados de gânglios para- 
vertebrais, 

e. Os ramos brancos guiam as fibras nervosas até o tronco; 
“os ramos comunicantes cinzentos guiam as fibras nervosas 
para fora do tronco. 

Qual das seguintes não poderia resultar da ligação da acetil- 

colina com os receptores nicotínicos? 

a. contração de um músculo esquelético 

b. estimulação de um neurônio simpático pós-ganglionar 

€. estimulação de um neurônio parassimpático pós-gan- 
glionar 

d. aumento da frequência cardíaca 

e. Todas as respostas acima são possíveis. 


Compete os espaços em branco. 


10. 


1 


14. 


15. 


16. 


Nervos são extensões dos axônios simpáticos prégan- 
Blionares que passam pelos gânglios do tronco simpático e se 
estendem até os gânglios pré-vertebrais. 
Diz-se que órgãos como o coração e o estômago, que recebem 
impulsos de ambas as partes da DASN, têm inervação 
Norepinefrina é enzimaticamente inativada pela catecoO- 
metiltransferase (COMT) ou 
Os dois tipos de receptores adrenérgicos são os receptores 
e os receptores 
Os dois tipos de receptores colinérgicos são os receptores 
— eos receptores 
A glândula endócrina estimulada diretamente pelos neurô- 
nios simpáticos pré-ganglionares é a 
Quase 80% do efluxo craniossacral da parte parassimpática 
é conduzido via axônios pré-ganglionares, que deixam o en- 
céfalo com o nervo 


As seguintes afirmativas são verdadeiras ou falsas? Se a alternativa 
for Falsa, encontre e corrija o erro para torná-la Verdadeira. 


17. 


18. 


Na resposta de luta-ou-fuga, os níveis de glicose no sangue 
aumentam. 

A principal diferença entre os gânglios autônomos e os gån- 
glios sensitivos dos nervos espinais (da raiz posterior) é que 
somente os gânglios autônomos contêm sinapses. 


19. Os gânglios que compõem os troncos simpáticos são também 
chamados de gânglios colaterais ou prévertebrais. 

20. Os neurônios pósganglionares começam na medula espinal 
e se estendem até os efetores. 

21. Um evento que ocorre durante a resposta de luta-ou-fuga é o 
aumento na produção de urina, em consequência do desvio 
de sangue para os rins. 

22. Todos os neurônios pré ganglionares simpáticos e parassim- 
páticos liberam o neurotransmissor norepinefrina. 

Correlação 

28. Correlacione os seguintes plexos com suas descrições (as res- 

podem ser usadas mais de uma vez): 

— (a) plexo localizado emsua (1) plexo cardíaco 
grande parte posterior a cada (2) plexo pulmonar 
pulmão (3) plexo 

— (b) maior plexo autônomo; mesentérico 
consiste em 2 grandes gânglios superior 
e em uma rede de fibras que (4) plexo 
envolvem o tronco celíaco e a mesentérico 
artéria mesentérica superior inferior 

— (9) plexo localizado (5) plexo celaco 
anteriormente à quinta (solar) 
vértebra lombar; inerva as (6) plexo 
vísceras pélvicas hipogástrico 

— (d) plexo contendo o gânglio 
mesentérico inferior; inerva o 
intestino grosso 

— (e) plexo na base do coração; 
envohe o principal vaso sanguíneo 
que emerge do coração 

— (f) plexo contendo o gânglio 
mesentérico superior; inerva os 
intestinos delgado e grosso 

24. Correlacione as duas colunas (as respostas podem ser usadas 
mais de uma vez): 

— (a) efluxo toracolombar (1) aplicase 

— b) contém fibras préganglionares à parte 
longas e fibras pós-ganglionares curtas simpática 

— (0) contém fibras pré-ganglionares da divisão 
curtas e fibras pós-ganglionares longas autônoma 

— (d) envia algumas fibras pré do sistema 
ganglionares pelos nervos cranianos nervoso 

— (e) contém algumas fibras pré- (2) aplicase 
ganglionares que fazem sinapse nos à parte 
gânglios do tronco simpático parassim- 

— (P) apresenta efeito mais amplo e de pática da 
maior duração no corpo divisão 

— (9) contém algumas fibras que correm autônoma 
nos ramos comunicantes cinzentos do sistema 
para inervar glândulas sudoríferas, nervoso 
músculos dos folículos pilosos e vasos (3) aplicase as 


(h) contém fibras nos ramos 


comunicantes brancos (que conectam autònoma 
nervos espinais com os gânglios do do sistema 
tronco simpático) nervoso 
— G) contém fibras que fornecem 
impulsos motores às vísceras 


— q) os gânglios celíaco e mesentérico 
superior são locais dos corpos 
celulares dos neurônios pós- 
ganglionares 
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QUESTÕES PARA AVALIAÇÃO CRÍTICA 


È 


Saltar de paraquedas, voar de asa delta e praticar bungee jum- 
pigpode lhe proporcionar um grande “barato” (ou te matar). 
Como essas atividades provocam esse “barato”? 
“O caminho mais rápido para o coração de um homem é pelo 
estômago”, é a frase que a avó de Sophia mais gosta de usar. 
Trace a via que um impulso seguiria, a partir de um estôma- 
go cheio até um coração feliz. 

Mando vive em um campo de refugiados há 2 anos. Os guar- 
das são hostis com os refugiados e regularmente disparam 
salvas de tiros à noite e frequentemente fazem comentários 
e gestos ameaçadores para as mulheres no campo. Todas as 


vezes que um guarda se aproxima, ela sente seu coração dis- 
parar e a boca ficar seca. Fisiologicamente, o que acontece 
com Mando, e quais seriam os efeitos psicológicos prolonga- 
dos na sua opinião? 

A divisão autônoma e a parte entérica do sistema nervoso con- 
trolam o sistema digestório. Como podem ser comparados? 
Enquanto recebia o capítulo sobre o encéfalo, seu colega de 
estudos diz: “O hipotálamo não é tão importante. É muito 
pequeno”. Você concordaria com seu amigo? Por que sim, 
ou por que não? 


? RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 


19.1 


19.2 


19.3 
19.4 


Inervação dupla significa que um órgão do corpo recebe 
impulsos nervosos de neurônios tanto simpáticos quanto 
parassimpáticos da DASN. 

A crista neural origina-se do ectoderma no processo de neu- 
rulação. 

O plexo celíaco (solar) é o maior plexo autônomo. 

A maioria dos axônios pré-ganglionares parassimpáticos é 
mais comprida do que a maioria dos axônios pré-gangliona- 
res simpáticos, porque a maioria dos gânglios parassimpá- 
ticos localiza-se nas paredes dos órgãos viscerais, enquanto 
a maioria dos gânglios simpáticos está próximo da medula 
espinal no tronco simpático. 


19.5 


19.6 


19.7 


Os ramos comunicantes brancos parecem brancos em de- 
corrência da mielina. 

Os gânglios terminais estão associados à parte parassimpá- 
tica; os gânglios do tronco simpático e os gânglios préver- 
tebrais estão associados à parte simpática. 

Os neurônios colinérgicos com receptores nicotínicos de 
acetilcolina incluem os neurônios pós-ganglionares simpá- 
ticos que inervam as glândulas sudoríferas e todos os neu- 
rônios pós-ganglionares parassimpáticos. Os efetores iner- 
vados por esses neurônios colinérgicos contêm receptores 
muscarínicos. 


SENTIDOS SOMÁTICOS E 
CONTROLE MOTOR 


INTRODUÇÃO Imagine um acampamento em um lindo litoral rochoso circun- 
dando uma área arenosa de praia. Quando você acorda de uma noite de sono em 


areia e cascalho, lentamente estica as articulações endurecidas e cautelosamente 
A sai do saco de dormir para saudar o ar matinal revigorante. Você esfrega os olhos 


e vê a neblina saindo das cristas brancas das ondas agitadas. Quando caminha 
em direção ao oceano, respira profundamente, sente o cheiro salgado da 
maré e percebe grãos de areia entre seus dedos dos pés, que se con- 
traem. Repentinamente, você começa a esfregar vigorosamente 
os braços, pois o ar refrescante envia uma sensação de frio pelo 
À seu corpo ainda adormecido. Você vê e ouve gaivotas estridentes 
planando no ar e escuta o som de um barco distante. À medida 
que caminha em direção à linha d'água, onde os sons da água 
criam sua melodia contra as pedras, você aprecia as piscinas na- 
turais descobertas pelas ondas que recuam e percebe um leque 
colorido de vida marítima — estrelas do mar, mexilhões, anêmonas 
e caranguejos apressados. Inclinando-se para observar mais de per- 
to, seu rosto é salpicado por uma onda que chega, deixando o gosto 
do mar salgado. Você pensa por um momento sobre a beleza que perce- 
beu nos últimos minutos. Sua mente está inundada com o que você viu, 
sentiu, cheirou, ouviu e provou. 

Os quatro capítulos anteriores descreveram a organização do sistema 
nervoso. Agora veremos como certas partes cooperam para realizar suas 
três funções básicas: (1) recepção de influxo sensitivo; (2) integração do 

influxo sensitivo, isto é, processamento e interpretação do influxo, tomada 
de decisão de uma estratégia de ação e armazenamento de informações e (3) 
transmissão de impulsos motores que resultam em uma resposta (contra- 
ção muscular ou secreção glandular). Neste capítulo exploraremos a 
A natureza e os tipos de sensibilidade, as vias que conduzem o influxo 
sensitivo somático do corpo para o encéfalo e as vias que condu- 
zem comandos motores do encéfalo para os efetores. O Capítu- 
lo 21 lida com os sentidos especiais do olfato, paladar, visão, au- 
dição e equilíbrio. + 


> Você já se perguntou por que os pacientes 
que tiveram um membro amputado ainda 
m têm sensações no mesmo? 
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20.1 VISÃO GERAL DA 
SENSIBILIDADE 


BJETIVOS 
Definir sensibilidade. 
Descrever as condições necessárias para que ocorra a 
sensibilidade. 
Explicar os diferentes modos de classificação dos re- 
ceptores sensitivos. 


Definição de Sensibilidade 


Sensibilidade é a percepção consciente ou subconsciente 
das alterações nas condições internas do corpo ou exter- 
nas. Para que ocorra a sensibilidade, quatro condições de- 
vem ser satisfeitas: 


1. Um estímulo ou alteração no ambiente, capaz de ativar 
determinados neurônios sensitivos, precisa ocorrer. 

2. Um receptor sensitivo precisa converter o estímulo em 
impulsos nervosos. 

3. Os impulsos nervosos precisam ser conduzidosao longo de 
uma via neural do receptor sensitivo para o encéfalo. 

4, Uma região do encéfalo precisa receber e integrar os 
impulsos nervosos, produzindo uma sensação. 


Um estímulo pode estar na forma de luz, calor, pres- 
são, energia mecânica ou energia química. Um receptor 
sensitivo responde a um estímulo, alterando a permeabi- 
lidade de sua membrana para íons pequenos. Na maioria 
dos tipos de receptores sensitivos, o fluxo de íons através 
da membrana produz uma alteração que estimula um ou 
mais impulsos nervosos. Os impulsos são, em seguida, con- 
duzidos ao longo do neurônio sensitivo até a parte central 
do sistema nervoso. 


Características da Sensibilidade 


Uma percepção é a conscientização e a interpretação de 
uma sensação. As percepções são integradas no córtex ce- 
rebral. Parece evidente que vemos com os olhos, ouvimos 
com as orelhas e sentimos dor na parte lesada do corpo. Isso 
ocorre porque os impulsos sensitivos provenientes de cada 
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parte do corpo chegam a uma região específica do córtex 
cerebral, que interpreta a sensação como vinda dos recep- 
tores sensitivos estimulados. 

Cada tipo exclusivo de sensibilidade, como tato, dor, vi- 
são ou audição é chamado modalidade sensitiva. Com base 
na estimulação do receptor, um neurônio sensitivo leva is 
formações para apenas uma modalidade sensitiva. Neurô- 
nios retransmitindo impulsos para o tato, por exemplo, não 
transmitem impulsos para a dor. A especialização dos neu- 
rônios sensitivos permite que os impulsos nervosos prove- 
nientes dos olhos sejam percebidos como visão e aqueles 
provenientes dos ouvidos sejam percebidos como sons. 

Uma característica da maioria dos receptores sensitivos é 
a adaptação, a diminuição da sensibilidade durante um estí- 
mulo prolongado. A adaptação é provocada, em parte, pela 
redução da reatividade dos receptores sensitivos. Como re- 
sultado da adaptação, a percepção de uma sensação diminui 
ou desaparece, embora o estímulo persista. Por exemplo, 
quando tomamos uma ducha quente, a água pode parecer 
muito quente em princípio, mas logo a sensação diminui 
para uma tepidez confortável, embora o estímulo (a alta 
temperatura da água) não mude. Os receptores variam na 
rapidez com que se adaptam. 


Classificação da Sensibilidade 


Os diversos tipos de sensibilidade podem ser agrupados em 
duas classes: sensibilidade geral e sensibilidade especial. 


1. Asensibilidade geral refere-se dois tipos de sensibilidades. 
A sensibilidade somática inclui a sensibilidade tátil (tato, 
pressão, vibração, prurido e cócegas); a sensibilidade tér- 
mica (calor e frio); sensibilidade dolorosa; e a propriocep- 
ção, que permite a percepção tanto das posições estáticas 
dos membros e partes do corpo (sensação de posição de 
articulações e músculos) quanto dos movimentos dos mem- 
brose cabeça. O sentido visceral fornece informações com 
relação às condições nos órgãos internos, como pressão, 
estiramento, presença de substâncias químicas, náusea, 
fome e temperatura. 

2. A sensibilidade (sentido) especial inclui olfato, paladar, 
visão, audição e equilíbrio. 


Além de apresentar o mecanismo da sensibilidade, este ca- 
pítulo estuda a sensibilidade somática; os sentidos especiais 
serão abordados no Capítulo 21. 


Tipos de Receptores Sensitivos 

Diversas características estruturais e funcionais dos recep- 
tores sensitivos podem ser usadas para agrupá-los em clas- 
ses distintas, No nível microscópico, os receptores sensiti- 
vos podem ser definidos pelas sua morfologia (Figura 20.1), 
que inclui: 


* Terminações nervosas livres 

* Terminações nervosas encapsuladas 

* Células separadas que fazem sinapse com os neurônios 
sensitivos. 
Um segundo método de classificação dos receptores sen- 

sitivos é agrupá-los pelo tipo de estímulo que detectam: 

* Fotorreceptores detectam a luz que atinge a retina 

* Mecanorreceptores são sensíveis a estímulos mecânicos, 
como tato e pressão 

* Termorreceptores detectam alterações na temperatura 

© Osmorreceptores detectam a pressão osmótica dos líqui- 
dos corporais 

* Quimiorreceptores detectam substâncias químicas 

* Nociceptores (receptores de dor) respondem aos esti- 
mulos dolorosos resultantes de lesão física ou química 
ao tecido. 


Finalmente, a localização dos receptores e a origem dos esti- 
mulos que os ativam são usadas para classificar os recepto- 
res sensitivos: 


* Exteroceptores estão localizados na superfície externa 
do corpo ou próximos dela 

* Interoceptores ou visceroceptores estão localizados nos vasos 
sanguíneos, órgãos viscerais e músculos 

+ Proprioceptores estão localizados nos músculos, tendões, 
articulações e orelha interna. 


A Tabela 20.1 resume a classificação dos receptores sensiti- 
vos e apresenta mais detalhes com relação às suas funções. 


Y TESTE RÁPIDO 

1. Mostre a diferença entre sensibilidade e percepção. 

2. Defina modalidade sensitiva e adaptação. 

3. Que eventos são necessários para que ocorra a sensibi- 
lidade? 

4. Use os três esquemas de classificação para classificar um 
receptor que detecta a sensibilidade dolorosa causada por 
presença de areia no olho. (Dica: Consulte a Tabela 20.1) 


20.2 SENSIBILIDADE SOMÁTICA 


oBJETIVOS 

* Descrever a localização e a função dos receptores para 
as sensibilidades dolorosa, térmica e tátil. 

* Identificar os receptores de propriocepção e descrever 
suas funções. 
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Classificação dos Receptores Sensitivos 
BASE DE 

CLASSIFICAÇÃO DESCRIÇÃO 
CARACTERÍSTICAS MICROSCÓPICAS 


Terminações 


Dendritos sem ão associados 
nervosas livres ERR 


à sensibilidade dolorosa, térmica, a 
cócegas, ao prurido e alguns tipos de 


sensibilidade tátil 
Terminações Dendritos envolvidos por uma 
nervosas cápsula de tecido conjuntivo para 
pocpaatadas, sensibilidade pressórica, vibratória e 
alguns tipos de sensibilidade tátil 
Células separadas Células receptoras fazem sinapse com 
neurônios sensitivos de primeira 
ordem; localizadas na retina 
(fotorreceptores), orelha interna 
(células pilosas) e botões gustatórios da 
língua (células receptoras gustatórias) 
TIPO DE ESTÍMULO DETECTADO 
Fotorreceptores Detectam a luz que atinge a retina 


Mecanorreceptores Detectam estímulos mecânicos; 
fornecem sensibilidade tátil, 
pressórica, vibratória, proprioceptiva, 
auditiva e de equilíbrio; além disso, 
monitoram o estiramento dos vasos 


sanguíneos e órgãos internos 

Termorreceptores  Detectam alterações na temperatura 

Osmorreceptores Sensibilidade à pressão osmótica dos 
líquidos corporais 

Quimiorreceptores Detectam substâncias químicas na boca 
(paladar), nariz, (olfato) e líquidos. 
corporais 

Nociceptores Respondem aos estímulos resultantes de 


lesão física ou química ao tecido 

LOCALIZAÇÃO DO RECEPTOR E ESTÍMULOS DE ATIVAÇÃO 

Exteroceptores Localizados na superfície do corpo 
ou nas vizinhanças; sensíveis aos 
estímulos que se originam fora do 
corpo; fornecem informações com 
relação ao ambiente externo, sensações 
visuais, olfatórias, gustativas, táteis, 
pressóricas, vibratórias, térmicas e 
dolorosas 

Localizados nos vasos sanguíneos, 
órgãos viscerais e sistema nervoso; 
fornecem informações com relação 
ao ambiente interno; normalmente, 
os impulsos produzidos não são 
conscientemente percebidos, mas de 
vez em quando podem ser sentidos 
como dor ou pressão 

Localizados nos músculos, tendões, ar- 
ticulações e orelha interna; fornecem 
informações com relação à posição 
do corpo, tensão e comprimento do 
músculo, posição e movimento das 
articulações e equilíbrio 


Interoceptores 


Proprioceptores 
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A sensações somáticas originam-se da estimulação de recep- 
tores sensitivos localizados na pele ou na tela subcutânea; 
nas túnicas mucosas da boca, vagina e ânus; nos músculos, 
tendões e articulações e na orelha interna. Os receptores 
sensitivos para a sensibilidade somática estão distribuídos 
irregularmente — algumas partes da superfície do corpo 
são densamente povoadas por receptores, enquanto ou- 
tras contêm apenas alguns. As áreas com maior densidade 
de receptores sensitivos somáticos são a ponta da língua, 
os lábios e as pontas dos dedos. As sensações somáticas 
que se originam da estimulação da superfície da pele são 
as sensações cutâneas. A sensibilidade somática apresen- 
ta quatro modalidades sensitivas: tátil, térmica, dolorosa 
e proprioceptiva. 


Sensibilidade Tátil 


A sensibilidade tátil inclui toque, pressão, vibração, prurido 
e cócegas. Diversos tipos de mecanorreceptores encapsula- 
dos medeiam as sensibilidades táteis, pressóricas e vibrató- 
rias. Outras sensibilidades táteis, como prurido e cócegas, 
são detectadas pelas terminações nervosas livres. Os recep- 
tores táteis, na pele ou na tela subcutânea, incluem os táteis, 
plexos das raízes pilosas, mecanorreceptores cutâneos dos 
tipos I e II, corpúsculos lamelados e as terminações nervo- 
sas livres (Figura 20.1). 


Tato 


As sensações de tato geralmente resultam da estimulação 
dos receptores táteis na pele ou tela subcutânea. O toque 
discriminativo fornece informações específicas com relação 
à sensibilidade tátil, como exatamente que ponto do corpo 
é tocado, além da forma, tamanho e textura da fonte de es- 
timulação. O toque não discriminativo é a capacidade de 
perceber que algo entrou em contato com a pele, embora 
não seja possível determinar sua localização, forma, tama- 
nho ou textura exatos. 

Existem dois tipos de receptores táteis de adaptação rá- 
pida, um para o toque discriminativo e outro para o toque 
não discriminativo. Os corpúsculos táteis, ou corpúsculos de 
Meissner, são receptores para o toque discriminativo locali- 
zados nas papilas dérmicas da pele glabra. Cada corpúsculo 
é uma massa de dendritos envolvida por uma cápsula ovoi- 
de de tecido conjuntivo. Como os corpúsculos táteis são 
receptores de adaptação rápida, geram impulsos nervosos 
principalmente no início de um toque. Os corpúsculos são 
abundantes nas mãos, pálpebras, ponta da língua, lábios, 
papilas mamárias, plantas dos pés, clitóris extremidade 
do pênis. Os plexos das raízes pilosas são receptores táteis 
de adaptação rápida, encontrados na pele com pelos; os 
plexos consistem em terminações nervosas livres enroladas 
em torno dos folículos pilosos. Os plexos das raízes pilosas 


Figura 20.1 Receptores sensitivos na pele e na tela subcutânea. 


BB = As sensações somáticas de tato, pressão, vibração, calor, frio e dor originam-se dos receptores sensitivos 
presentes na pele, tela subcutânea e túnicas mucosas. 


ad 


(@ Qe tipo de sensibilidade é ativado quando há estímulo das terminações nervosas livres? 


detectam movimentos na superfície da pele que agitam os 
pelos. Por exemplo, um inseto que pousa na pele provoca 
movimento da haste do pelo, que estimula as terminações 
nervosas livres. 

Existem dois tipos de receptores táteis de adaptação len- 
ta, novamente um para o toque discriminativo e outro para 
o não discriminativo. Os tores cutâneos do 
tipo I, também conhecidos como discos de Merkel, atuam no 
tato discriminativo. Os discos de Merkel são terminações 
nervosas livres achatadas, em forma de pires, que fazem 
contato com as células de Merkel do estrato basal (Figura 
5.24), Esses mecanorreceptores são profusos nas pontas dos 
dedos, mãos, lábios e órgãos genitais externos. Os mecanor- 
receptores cutâneos do tipo II, ou corpúsculos de Ruffini, são 
receptores encapsulados alongados localizados profunda- 
mente na derme, nos ligamentos e tendões. Presentes nas 
mãos e abundantes na planta dos pés, são mais sensíveis ao 
estiramento que ocorre quando os dedos ou os membros 
são movimentados. 


Pressão e Vibração 


Pressão, como aquela experimentada pelo peso de uma mo- 
chila muito carregada, é uma sensação persistente sobre uma 
área maior e ocorre nos tecidos mais profundos do que aque- 
les supridos pelos receptores para o tato. A pressão ocorre 
com deformação dos tecidos mais profundos. Receptores 
que contribuem para as sensações de pressão incluem cor- 
púsculos táteis, mecanorreceptores do tipo I e corpúsculos 
lamelados. Os corpúsculos lamelados, ou corpúsculos de Pacini, 
são grandes estruturas ovaladas compostas de uma cápsula de 
tecido conjuntivo multilaminada que envolve um dendrito. 
Assim como os corpúsculos táteis, os corpúsculos lamelados 
adaptam-se rapidamente. São amplamente distribuídos no 
corpo; na derme e tela subcutânea; nos tecidos submuco- 
sos subjacentes às túnicas mucosa e serosa; em torno das ar- 
ticulações, tendões e músculos; no periósteo; e nas glândulas 
mamárias, nos órgãos genitais externos e em determinadas 
vísceras, como o pâncreas e a bexiga urinária. 

A percepção vibratória, como, por exemplo, ao usarmos 
uma faca elétrica para cortar um peru, resulta de sinais 
sensitivos repetidos rapidamente originados dos recepto- 
res táteis. Os receptores da percepção vibratória são cor- 
púsculos táteis e corpúsculos lamelados. Os corpúsculos 
táteis conseguem detectar vibrações de baixa frequência, 
enquanto os corpúsculos lamelados detectam vibrações de 
alta frequência. 


Prurido e Cócegas 

A sensação de prurido resulta da estimulação das termina- 
ções nervosas livres por determinadas substâncias químicas, 
como antígenos existentes na saliva do mosquito injetada na 
picada, frequentemente em consequência de uma resposta 
inflamatória local. Acredita-se que as terminações nervosas 
livres e os corpúsculos lamelados medeiem a sensação de 
cócegas. Esta sensação intrigante, em geral, origina-se ape- 
nas quando uma outra pessoa nos toca, não quando nós nos 
tocamos. A explicação desse fenômeno enigmático parece 
estar na capacidade de condução dos impulsos para dentro 
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e para fora do cerebelo quando estamos movimentando os 
dedos e nos tocando, o que não ocorre quando outra pes- 
soa está nos fazendo cócegas. 


Sensibilidade Térmica 


Termorreceptores são terminações nervosas livres. Duas 
sensações térmicas distintas — frio e calor — são detectadas 
por receptores diferentes. Os receptores de frio estão loca- 
lizados no estrato basal da epiderme. As temperaturas en- 
tre 10°C e 40°C ativam os receptores de frio. Os receptores 
de calor estão localizados na derme e são ativados por tem- 
peraturas entre 32°C e 48°C. Os receptores de frio e calor 
adaptam-se facilmente no início de um estímulo, mas con- 
tinuam a gerar impulsos em uma frequência mais baixa du- 
rante todo um estímulo prolongado. Temperaturas abaixo 
de 10°C e acima de 48°C estimulam principalmente os re- 
ceptores de dor, e não os termorreceptores, produzindo sen- 
sações dolorosas para proteger o corpo contra danos. 


Sensibilidade Dolorosa 


A dor é indispensável para a sobrevivência. A dor atua como 
função de proteção, sinalizando condições nocivas prejudi- 
ciais aos tecidos. Do ponto de vista clínico, a descrição sub- 
jetiva da dor, junto com uma indicação do local de ocor- 
rência, ajuda a localizar com grande precisão a causa sub- 
jacente da doença. 

Nociceptores, os receptores para dor, são terminações 
nervosas livres encontradas em todos os tecidos do corpo, 
com exceção do encéfalo (Figura 20.1). Estímulos térmicos, 
mecânicos ou químicos intensos ativam os nociceptores. 
A irritação ou lesão tecidual libera substâncias químicas, 
como prostaglandinas, cininas e íons potássio (K') que es- 
timulam os nociceptores. A dor pode persistir mesmo após 
a remoção do estímulo provocador, porque as substâncias 
químicas mediadoras da dor atuam por mais tempo e por- 
que os nociceptores apresentam muito pouca adaptação. 
As condições que provocam dor incluem distensão excessi- 
va (estiramento) de uma estrutura, contrações musculares 
prolongadas, espasmos musculares ou isquemia (fluxo de 
sangue inadequado para um órgão). 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Analgesia 
nsações dolorosas algumas vezes ocorrem despro- 


porcionalmente a uma lesão menor, persistem cronicamen- 
te em consequência de uma lesão ou até mesmo aparecem 
sem razão evidente. Em tais casos, a analgesia, ou alívio da 
dor, é necessária. Analgésicos, como o ácido acetilsalicílico 
e o ibuprofeno, bloqueiam a formação das prostaglandinas 
que estimulam os nociceptores. Anestésicos locais como o 
cloridrato de procaina proporcionam alívio rápido, bloque- 
ando a condução dos impulsos nervosos ao longo dos axô- 
nios dos neurônios de dor de primeira ordem. A morfina e 
outros opioides alteram a qualidade da percepção de dor no 
encéfalo; a dor ainda é sentida, mas não é mais percebida 
como sendo nociva. Muitas clínicas de dor usam anticonvul- 
sivantes e antidepressivos para tratar pacientes que sofrem 
de dor crônica. + 
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Tipos de Dor 
Existem dois tipos de dor: rápida e lenta. A percepção de 
dor rápida ocorre muito rapidamente, em geral, no período 
de 0,1 segundo após a aplicação do estímulo. Esse tipo de 
dor também é conhecido como dor aguda, intensa ou em 
pontada. A dor sentida por picada de agulha ou por corte 
de faca na pele são exemplos de dor rápida. A dor rápida 
não é sentida nos tecidos mais profundos do corpo. A per- 
cepção da dor lenta, ao contrário, começa um segundo ou 
mais após a aplicação do estímulo. Em seguida, aumenta 
gradualmente de intensidade durante alguns minutos ou 
segundos. Esse tipo de dor, que pode ser excruciante, tam- 
bém é conhecido como dor crônica, em queimação, persistente 
ou pulsátil. A dor lenta ocorre tanto na pele quanto nos te- 
cidos mais profundos ou nos órgãos internos. Um exemplo 
éa dor de dente. 

A dor que se origina da estimulação dos receptores na 
pele é chamada dor somática superficial. A estimulação 
dos receptores nos músculos esqueléticos, articulações, ten- 
dões e fáscias provoca dor somática profunda. A dor vis- 
ceral resulta da estimulação dos nociceptores nos órgãos 
viscerais. 


Localização da Dor 
A dor rápida está muito precisamente localizada na área es- 
timulada. Por exemplo, se uma pessoa nos espetar com um 
alfinete, saberemos exatamente qual parte do corpo foi es- 
timulada. A dor somática lenta também é bem localizada, 
porém mais difusa (abrangendo grandes áreas); em geral, 
parece vir de uma área maior da pele. Em alguns casos de 
dor visceral lenta, a dor é sentida diretamente na área afe- 
tada. Se a pleura em torno dos pulmões estiver inflamada, 
por exemplo, sentimos dor torácica. 

Em muitos exemplos de dor visceral, a dor é sentida na 
pele ou imediatamente abaixo da pele sobrejacente ao ór- 


lrome do 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Membro Fantasma 


Pacientes que tiveram um membro amputado ainda podem 
experimentar sensações, como prurido, pressão, formigamen- 
to ou dor como se o membro ainda existisse. Este fenômeno 
é chamado sindrome do membro fantasma. Uma explica- 
ção para esta sindrome é que o córtex cerebral interpreta os 
impulsos que se originam nas partes proximais dos neurônios 
sensitivos, que anteriormente conduziam impulsos origina- 
dos do membro, como provenientes do membro inexistente 
(fantasma). Outra teoria é que o encéfalo contém redes de 
neurônios que geram a percepção do corpo. Nessa visão, os 
neurônios no encéfalo que anteriormente recebiam impul- 
sos sensitivos provenientes do membro ausente ainda esta- 
riam ativos, originando falsas percepções sensitivas. A dor no 
membro fantasma pode ser muito penosa para um paciente 
mutilado. Muitos relatam que a dor é intensa, ou extrema- 
mente intensa, e que muitas vezes não responde à terapia 
medicamentosa tradicional. Em tais casos, tratamentos alter- 
nativos podem incluir estimulação nervosa elétrica, acupun- 
tura e biofeedback. + 


gão estimulado ou em uma área superficial distante do ór- 
gão estimulado. Este fenômeno é chamado dor referida. 
A Figura 20.2 mostra as regiões cutâneas às quais a dor vis- 
ceral pode ser referida. Em geral, o órgão comprometido 
ea área à qual a dor é referida são inervados pelo mesmo 
segmento da medula espinal. Por exemplo, as fibras sensi- 
tivas provenientes do coração, da pele sobre o coração e da 
pele ao longo da face medial do braço esquerdo entram nos 
segmentos T1-T5 da medula espinal. Portanto, a dor de um 
infarto do miocárdio, em geral, é sentida na pele sobre o 
coração e ao longo do braço esquerdo. 


Sensibilidade Proprioceptiva 


Sensibilidade proprioceptiva, também referida como pro- 
priocepção, nos permite saber onde a cabeça e a parte livre 
dos membros estão localizados e como estão se movimen- 
tando, mesmo quando não estamos olhando para eles, as- 
sim, podemos caminhar, digitar ou vestir uma camisa sem 
usar os olhos. Cinestesia é a percepção dos movimentos 
do corpo. A sensibilidade proprioceptiva origina-se nos 
receptores denominados proprioceptores. Aqueles pro- 
prioceptores nos músculos (especialmente nos músculos 
posturais) e tendões nos informam o grau de contração 
dos músculos, a tensão nos tendões e as posições das ar- 
ticulações. As células ciliares do aparelho vestibular, na ore- 
Iha interna, são proprioceptores que monitoram a orien- 
tação da cabeça em relação ao solo e a posição da cabe- 
ça durante os movimentos. Os proprioceptores fornecem 
informações para a manutenção do equilíbrio e estabili- 
dade (descritos no Capítulo 21). Como os propriocepto- 
res se adaptam lenta e apenas levemente, o encéfalo con- 
tinuamente recebe impulsos nervosos relacionados com 
a posição de diferentes partes do corpo e faz ajustes para 
assegurar a coordenação. 

Os proprioceptores também permitem a discriminação 
do peso, a capacidade de avaliar o peso de um objeto. Este 
tipo de informação ajuda a determinar o esforço muscular 
necessário para realizar uma tarefa. Por exemplo, se pegar- 
mos uma sacola de compras, rapidamente perceberemos se 
ela contém livros ou penas e, em seguida, exerceremos o 
esforço necessário para levantá-la. 

A seguir discutiremos três tipos de proprioceptores: fu- 
sos musculares nos músculos esqueléticos, órgãos tendíneos 
nos tendões e receptores cinestésicos articulares nas cápsu- 
las articulares. 


Fusos Musculares 
Fusos musculares são os proprioceptores situados nos 
músculos esqueléticos que monitoram as alterações no 
comprimento dos músculos esqueléticos e participam nos 
reflexos de estiramento. Ao ajustar a intensidade do vigor 
com que um fuso muscular responde ao estiramento de um 
músculo esquelético, o encéfalo estabelece um nível geral 
de tônus muscular, o pequeno grau de contração existente 
enquanto o músculo está em repouso. 

Cada fuso muscular consiste em diversas terminações 
nervosas sensitivas de adaptação que se enrolam em torno 
de 3a 10 fibras musculares especializadas, chamadas fibras 
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Figura 20.2 Distribuição da dor referida. As partes coloridas do diagrama indicam áreas cutâneas às quais dores vis- 


cerais são referidas. 


EB) = nociceptores são encontrados em quase todos os tecidos do corpo. 


(a) Vista anterior 
(Q Que órgãos viscerais têm a maior área para dor referida? 


musculares intrafusais (Figura 20.3). Uma cápsula de teci- 
do conjuntivo envolve as terminações nervosas sensitivas e 
as fibras intrafusais, e ancora o fuso ao endomísio e peri- 
mísio. Os fusos musculares estão espalhados entre as fibras 
musculares esqueléticas comuns e alinhados paralelamente 
a elas. Nos músculos que produzem movimentos de con- 
trole preciso, como os movimentos dos dedos das mãos ou 
dos olhos à medida que lemos as notas de uma música e 
tocamos um instrumento musical, os fusos musculares são 
abundantes. Os músculos que participam dos movimentos 
mais grosseiros, porém mais vigorosos, como o músculo 
quadríceps femoral e os músculos isquiotibiais, apresen- 
tam menos fusos musculares. Os únicos músculos esque- 
léticos que não têm fusos são os minúsculos músculos da 
orelha média. 

A principal função dos fusos musculares é medir a exten- 
são do músculo ou seja, o quão esticado está. O estiramen- 
to repentino ou prolongado das áreas centrais das fibras 
musculares intrafusais estimula as terminações nervosas sen- 
sitivas. Os impulsos nervosos resultantes propagam-se para 
o sistema nervoso central. As informações provenientes dos 
fusos musculares chegam rapidamente às áreas sensitivas so- 
máticas do córtex cerebral, permitindo a percepção cons- 
ciente dos movimentos e da posição da parte livre dos mem- 
bros. Ao mesmo tempo, os impulsos provenientes dos fusos 
musculares também passam para o cerebelo, onde o influxo 
é usado para coordenar as contrações musculares. 

Além de suas terminações nervosas sensitivas próximas do 
meio das fibras intrafusais, os fusos musculares contêm neu- 
rônios motores chamados motoneurônios gama. Os moto- 
neurônios terminam próximo de ambas as extremidades das 
fibras intrafusais e ajustam a tensão em um fuso muscular 
para variações no comprimento do músculo. Por exemplo, 


(b) Vista posterior 


quando o músculo bíceps braquial se retrai em resposta ao 
levantamento de peso, os motoncurônios gama estimulam 
as extremidades das fibras intrafusais a se contraírem leve- 
mente. Isso mantém as fibras intrafusais esticadas, embora 
as fibras musculares em contração envolvendo o fuso este- 
jam reduzindo a tensão no fuso estejam reduzindo a ten- 
são no fuso, e conserva a sensibilidade do fuso muscular 
ao estiramento do músculo. Conforme a frequência dos 
impulsos nos motoneurônios gama do fuso aumenta, um 
fuso muscular se torna mais sensível ao estiramento de sua 
região média. 

Envolvendo os fusos musculares adjacentes estão fi- 
bras musculares esqueléticas comuns, chamadas fibras 
musculares extrafusais, incrvadas por motoneurônios alfa. 
Os corpos celulares de ambos os motoneurônios alfa e gama 
estão localizados no corno anterior da medula espinal (ou 
no tronco encefálico, para os músculos da cabeça). Duran- 
te o estiramento de um músculo, como o reflexo patelar, 
quando o médico golpeia o tendão do músculo quadríceps 
femoral, impulsos nos axônios sensitivos do fuso muscular 
se propagam para a medula espinal e o tronco encefáli- 
co, ativando os motoneurônios alfa que inervam as fibras 
musculares extrafusais no mesmo músculo. Dessa maneira, 
a ativação dos fusos musculares provoca a contração de todo 
o músculo esquelético, o que alivia o estiramento. 


Órgãos Tendíneos 

Quando um músculo se contrai, exerce uma força que tende 
atracionar os pontos de fixação em ambas as extremidades 
em direção uns aos outros; essa força é a tensão muscular. Os 
órgãos tendíneos estão localizados na junção de um tendão 
com um músculo e protegem os tendões e seus músculos 
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Figura 20.3 Dois tipos de proprioceptores: fuso muscular e órgão tendíneo. Nos fusos musculares, que monitoram 
as alterações no comprimento do músculo esquelético, terminações nervosas sensitivas enrolam-se em torno da 

parte central das fibras musculares intrafusais. Nos órgãos tendíneos, que monitoram a força de contração muscular, 
terminações nervosas sensitivas são ativadas pelo aumento da tensão no tendão. 


EB) = Proprioceptores fornecem informações sobre a posição e os movimentos do corpo. 


Cápsula do órgão tendineo 
(tecido conjuntivo) 


[?) Como um fuso muscular é ativado? 


associados contra lesão em consequência de tensão exces- 
siva. Cada órgão tendíneo consiste em uma fina cápsula de 
tecido conjuntivo que reveste alguns fascículos tendíneos 
(feixes de fibras colágenas) (Figura 20.3). Uma ou mais ter- 
minações nervosas sensitivas penetram na cápsula, enrolan- 
do-se entre as fibras colágenas. Quando a tensão é aplicada 
a um músculo, os órgãos tendíncos geram impulsos nervo- 
sos que se propagam em direção ao sistema nervoso central, 
fornecendo informações com relação às alterações na ten- 
são muscular. Os reflexos tendíneos resultantes diminuem 
a tensão muscular, produzindo relaxamento. 


Receptores Cinestésicos Articulares 
Diversos tipos de receptores cinestésicos articulares são en- 
contrados no interior e em torno das cápsulas articulares das 


articulações sinoviais (ver Seção 9.4). Terminações nervosas 
livres e mecanorreceptores cutâneos do tipo II (corpúsculos 
de Ruffini) nas cápsulas das articulações respondem à pres- 
são. Pequenos corpúsculos lamelados (de Pacini) no teci- 
do conjuntivo externo às cápsulas articulares respondem à 
aceleração e desaceleração no movimento das articulações. 
Ligamentos articulares contêm receptores semelhantes aos 
órgãos tendíneos que ajustam os músculos adjacentes quan- 
do é exercida tensão excessiva sobre a articulação. 

A Tabela 20.2 resume os receptores sensitivos somáticos 
e as sensações que conduzem. 


v TESTE RÁPIDO 
5. Que receptores sensitivos somáticos são encapsulados? 
6. Por que alguns receptores sensitivos somáticos se 
adaptam lentamente e outros rapidamente? 
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Resumo dos Receptores para a Sensibilidade Somática 


TIPO DE RECEPTOR LOCALIZAÇÃO E ESTRUTURA DOS RECEPTORES SENSIBILIDADE VELOCIDADE DE 
ADAPTAÇÃO 
RECEPTORES TÁTEIS 
Corpúsculos táteis Uma cápsula envolve a massa de dendritosnas Toque discriminativo, Rápida 
(corpúsculos de Meissner) papilas dérmicas da pele sem pelos pressão e vibrações 
lentas 
Plexos da raiz pilosa Terminações nervosas livres enroladas em tomo Toque não Rápida 
dos folículos pilosos na pele discriminativo 
Mecanorreceptores cutâneos Terminações nervosas livres discoides fazem Toque discriminativo Lenta 
do tipo | (discos táteisou contato com as células de Merkel na epiderme e pressão 
de Merkel) 
Mecanorreceptores cutâneos Uma cápsula alongada envolve dendritos Estiramento da pele Lenta 
do tipo I (corpúsculos de. profundos na derme e nos ligamentos e tendões 
ni 
Corpúsculos lamelados (de Cápsula laminada oval envolve dendritos; Pressão, vibrações Rápida 
Pacini) presentes na derme e tela submucosa, nos rápidas e cócegas 
tecidos submucosos, articulações, periósteo e em 
algumas vísceras 
Receptores para pruridoe  Terminações nervosas livres e corpúsculos Prurido e cócegas Tanto lenta quanto 
cócegas lamelados (de Pacini) na pele e túnicas mucosas rápida 
TERMORRECEPTORES 
Receptor para calor e Terminações nervosas livres na pele e túnicas Calor ou frio Inicialmente rápida, 
receptores para frio mucosas da boca, vagina e ânus em seguida, lenta 
RECEPTORES PARA DOR 
Nociceptores Terminações nervosas livres em todos os tecidos do Dor Lenta 
corpo, com exceção do encéfalo 
PROPRIOCEPTORES 
Fusos musculares Terminações nervosas livres enrolam-se em torno Comprimento Lenta 
da área central das fibras musculares intrafusais muscular 
encapsuladas no interior da maioria dos 
músculos esqueléticos 
Órgãos tendíneos Cápsula envolve as fibras colágenas e terminações Tensão muscular Lenta 
nervosas livres na junção do tendão com o 
músculo 
Receptores cinestésicos Corpúsculos lamelados (de Pacini), Movimento e posição Rápida 
articulares 'mecanorreceptores cutâneos do tipo II da articulação 
(corpúsculos de Ruffini), órgãos tendíneos e 
terminações nervosas livres. 
7. Qual é a diferença entre toque discriminativo e não « Delinear as estruturas e funções da via anterolateral. 
discriminativo? Que receptores sensitivos somáticos œ Explicar as atividades controladas pela via espinocere- 
servem de mediadores para cada tipo de sensação? belar e as estruturas participantes. 


8. Como a dor de condução rápida se diferencia daquela 
Hetoni pe “a daquela Ao chegar à medula espinal, a informação sensitiva tem 


9. O que é dor referida, e qual sua utilidade no diagnós- — dois destinos possíveis: (1) Pode tornar-se parte de um 
aa i a arco reflexo, provocando uma resposta efetora apropria- 


10. Como os fusos musculares e órgãos tendíneos monito- da, ou (2) pode ser retransmitida para cima até o en- 
rama fongia muscular? céfalo por meio de vias ascendentes para processamen- 

to futuro e possível percepção consciente. Vias sensiti- 

vas somáticas retransmitem informações dos receptores 


20.3 VIAS SENSITIVAS sensitivos somáticos, descritos anteriormente, para dois 


SOMÁTICAS locais: (1) a área somatossensitiva primária no córtex 
cerebral e (2) o cerebelo. As vias para o córtex cere- 

fe oBsetivos bral consistem em milhares de conjuntos de três neu- 
* Descrever os componentes neurais e as funçõesdas rônios: de primeira ordem, de segunda ordem e de ter- 


vias do funículo posterior-lemnisco medial. ceira ordem. 
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1. Neurônios de primeira ordem conduzem impulsos 
dos receptores somáticos para o tronco encefálico ou 
medula espinal. Os impulsos sensitivos somáticos se 
propagam a partir da face, da boca, dos dentes e dos 
olhos, ao longo dos nervos cranianos, para o tronco en- 
cefálico. Os impulsos sensitivos somáticos difundem-se 
a partir do pescoço, tronco, membros e face posterior 
da cabeça ao longo dos nervos espinais, para a medula 
espinal. 

2. Neurônios de segunda ordem conduzem impulsos pro- 
venientes do tronco encefálico e medula espinal para o 
tálamo e cerebelo. Axônios dos neurônios de segunda 
ordem sofrem decussação (cruzamento para o lado opos- 
to) no tronco encefálico ou medula espinal antes de subir 
para o núcleo ventral posterior do tálamo. Portanto, todas 
as informações sensitivas somáticas provenientes de um 
lado do corpo chegam ao tálamo no lado oposto. 


Figura 20.4 Vias sensitivas somáticas. 


3. Neurônios de terceira ordem conduzem impulsos prove- 
nientes do tálamo para a área somatossensitiva primária 
do córtex no mesmo lado. 


Regiões no SNC onde os neurônios fazem sinapse com 
outros neurônios que são parte de uma via sensitiva ou mo- 
tora específica são conhecidas como estações retransmisso- 
ras, porque os sinais neurais estão sendo retransmitidos a 
partir de uma reunião do SNC para outra. Por exemplo, os 
neurônios de muitas vias sensitivas fazem sinapse com neu- 
rônios no tálamo; consequentemente, o tálamo atua como 
uma estação retransmissoras principal. Muitas outras regiões 
do SNC, incluindo a medula espinal e o tronco encefálico, 
também atuam como estações retransmissoras. 

Os impulsos sensitivos somáticos que entram na medula 
espinal sobem até o córtex cerebral por dois conjuntos de 
vias gerais: (1) as vias do funículo posterior-lemnisco medial 
e (2) as vias anterolaterais (espinotalâmicas). Os impulsos 


EB => impuisos nervosos são conduzidos ao longo de conjuntos de neurônios de primeira, de segunda e de terceira 
ordens para a área somatossensitiva primária (giro pós-central) do córtex cerebral. 


LADO DIREITO 


LADO ESQUERDO 
DO CORPO DO CORPO 


cuneiforme 


NEURÔNIOS DE 
PRIMEIRA ORDEM 


Gángio sensitivo 
do nervo espinal 


(a) Vias do funículo posterior-Jemnisco medial 


LADO DIREITO 
DO CORPO 


(@ Que tipos de déficits sensitivos podem ser provocados por lesão ao trato espinotalâmico lateral direito? 


sensitivos somáticos que entram na medula espinal chegam 
ao cerebelo pelos tratos espinocerebelares. 


Vias do Funículo Posterior-lemnisco 
Medial para o Córtex 


Os impulsos nervosos para a propriocepção consciente e 
para a maioria das sensações táteis sobem para o córtex 
cerebral ao longo das vias do funiculo posterior lemnisco 
medial (Figura 20.43). O nome da via se origina dos nomes 
dos tratos de substância branca que conduzem os impulsos: 
tratos do funículo posterior da medula espinal e lemnisco 
medial do tronco encefálico. 

Neurônios de primeira ordem nas vias do funículo pos- 
teriorlemnisco medial estendem-se dos receptores sensiti- 
vos no tronco e membros até o interior da medula espinal e 
sobem para o bulbo no mesmo lado do corpo. Esses são os 
neurônios mais longos no corpo. Os corpos celulares desses 
neurônios de primeira ordem estão nos gânglios sensitivos 
(da raiz posterior) dos nervos espinais. Na medula espinal, 
seus axônios formam as vias posteriores, que consistem em 
duas partes: o fascículo grácil e o fascículo cuneiforme (Ta- 
bela 20.3), Após subirem através de seus respectivos fascícu- 
los, os axônios fazem sinapse com os dendritos de segunda 
ordem, cujos corpos celulares estão localizados no núcleo 
grácil ou no núcleo cuneiforme do bulbo. Os impulsos ori- 
ginados no pescoço, na parte livre dos membros superio- 
res e na parte superior do tórax (acima de T6) propagam- 
se ao longo dos axônios do fascículo cuneiforme e chegam 
ao núcleo cuneiforme, Os impulsos originados na parte 
inferior do tórax (abaixo de T6), abdome e membros infe- 
riores propagam-se ao longo de axônios no fascículo grácil 
e chegam ao núcleo grácil. (A exceção a esta regra são os 
neurônios proprioceptivos provenientes dos membros in- 
feriores. Eles retransmitem impulsos no núcleo dorsal ou 
núcleo torácico posterior [de Clarke] na medula espinal). 
Impulsos para as sensações somáticas originadas na cabeça 
chegam ao tronco encefálico por meio dos axônios sensi- 
tivos que fazem parte dos nervos cranianos V, VII, IX e X. 
A maioria dos axônios sensitivos somáticos que conduzem 
impulsos da face faz parte do nervo trigêmeo (V). 

Os axônios dos neurônios de segunda ordem cruzam 
para o lado oposto do bulbo e entram no lemnisco medial, 
um trato de projeção fino fitáceo que se estende do bulbo 
até o núcleo ventral posterior do tálamo (Figura 20.4). No 
tálamo, os terminais axônicos dos neurônios de segunda 
ordem fazem sinapse com os neurônios de terceira ordem, 
que projetam seus axônios na área somatossensitiva primá- 
ria do córtex cerebral. 

Os impulsos conduzidos ao longo das vias do funículo 
posterior-lemnisco medial dão origem a diversos tipos de 
sensibilidade muito evoluídos e refinados: 

* Toque discriminativo é a capacidade de reconhecer infor- 
mações específicas com relação a sensibilidade tátil, tais 
“como: qual ponto do corpo é tocado, o formato, o tamanho 
ea textura da fonte de estimulação (ver Seção 20.2). 

* Estereognosia é a capacidade de reconhecer o tamanho, 
a forma e a textura de um objeto por meio de palpação. 
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Exemplos são a leitura Braille ou a identificação de um 
clipe de papel por meio da palpação. 

© Propriocepção é a conscientização da posição exata das 
partes do corpo, e cinestesia é a consciência das direções 
do movimento. Os proprioceptores também permitem 
a discriminação de peso, a capacidade de avaliar o peso 
de um objeto (ver Seção 20.2). 

e Asensibilidade vibratória origina-se quando existem estí- 
mulos táteis que variam rapidamente (ver Seção 20.2). 


Vias Anterolaterais para o Córtex 


Como as vias do funículo posteriorlemnisco medial, des- 
critas anteriormente, as vias anterolaterais ou espinotalâmi- 
cas são compostas de três conjuntos de neurônios (Figura 
20.4b). Os neurônios de primeira ordem conectam um re- 
ceptor do pescoço, tronco ou parte livre dos membros com 
a medula espinal. Os corpos celulares dos neurônios de pri- 
meira ordem estão no gânglio sensitivo (da raiz posterior) 
do nervo espinal. Os terminais axônicos dos neurônios de 
primeira ordem fazem sinapse com os neurônios de segun- 
da ordem, cujos corpos celulares estão localizados no corno 
posterior da medula espinal. 

Os axônios dos neurônios de segunda ordem cruzam 
para o lado oposto da medula espinal. Em seguida, sobem 
até o tronco encefálico no trato espinotalâmico lateral ou 
no trato espinotalâmico anterior. O trato espinotalâmico 
Iateral conduz impulsos sensitivos para dor e temperatura; 
O trato espinotalâmico anterior conduz impulsos para có- 
cegas, prurido, toque não discriminativo, pressão e vibra- 
ções. Os axônios dos neurônios de segunda ordem termi- 
nam no núcleo ventral posterior do tálamo, onde fazem 
sinapse com os neurônios de terceira ordem. Os axônios 
dos neurônios de terceira ordem projetam-se em direção 
à área somatossensitiva primária no mesmo lado do córtex 
cerebral do tálamo. 


Mapeamento da Área 
Somatossensitiva Primária 


Áreas específicas do córtex cerebral recebem influxos sen- 
sitivos somáticos provenientes de partes específicas do cor- 
po, e outras áreas do córtex cerebral fornecem efluxo na 
forma de instruções para o movimento de partes específicas 
do corpo. O mapa sensitivo somático e o mapa motor somático 
relacionam partes do corpo com essas áreas corticais. 

A localização exata das sensações somáticas ocorre quando 
impulsos nervosos chegam à área somatossensitiva primária 
(áreas 1, 2 e 3 na Figura 18.16), que ocupa os giros pós-cen- 
trais dos lobos parietais do córtex cerebral. Cada região nessa 
área recebe influxo sensitivo proveniente de uma parte dife- 
rente do corpo. A Figura 20.5 delineia o destino dos sinais 
sensitivos somáticos provenientes de partes diferentes do lado 
esquerdo do corpo, na área somatossensitiva do hemisfério 
cerebral direito. O hemisfério cerebral esquerdo tem uma 
área somatossensitiva primária semelhante que recebe influ- 
xo sensitivo proveniente do lado direito do corpo. 

Observe que algumas partes do corpo - principalmente 
os lábios, a face, a língua e a mão — fornecem influxos para 


A 
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regiões maiores na área somatossensitiva. Outras partes do 
corpo, como o tronco e os membros inferiores, incidem so- 
bre regiões corticais muito menores. Os tamanhos relativos 
dessas regiões na área somatossensitiva são proporcionais ao 
número de receptores sensitivos especializados no interior 
da parte correspondente do corpo. Por exemplo, existem 
muitos receptores sensitivos na pele dos lábios, mas poucos 
na pele do tronco. O tamanho da região cortical que repre- 
senta uma parte do corpo pode ser expandido ou encolhi- 
do até certo grau, dependendo da quantidade de impulsos 
sensitivos recebidos daquela parte do corpo. Por exemplo, 
pessoas que aprendem a ler Braille consequentemente de- 
senvolvem regiões corticais maiores na área somatossensiti- 
va representando as pontas dos dedos. A representação do 


conceito do corpo no interior do encéfalo é referida como 
homúnculo cortical. 


Vias Sensitivas Somáticas para o Cerebelo 


Dois tratos na medula espinal - o trato espinocerebelar pos- 
terior e o trato espinocerebelar anterior (ventral) — são as 
principais vias usadas pelos impulsos proprioceptivos para 
chegarem ao cerebelo. Embora não sejam percebidos cons- 
cientemente, os impulsos sensitivos conduzidos para o ce- 
rebelo ao longo dessas vias são essenciais para a postura, o 
equilíbrio e a coordenação dos movimentos de precisão. A 
Tabela 20.8 resume os principais tratos sensitivos somáticos 
na medula espinal e suas vias no encéfalo. 


TABELA 20.3 


Principais Vias do Trato Sensitivo Somático 
TRATOS E LOCALIZAÇÕES 


FUNÇÕES DAS VIAS 


Vias do funiculo posterior-lemnisco medial 

Fascículo cuneiforme: Conduz impulsos nervosos para a sensibilidade tátil, 
pressão, vibração e propriocepção consciente dos membros superiores, 
parte superior do tronco, pescoço e parte posterior da cabeça 

Fascículo grácil: Conduz impulsos nervosos para tato, pressão e vibração 
provenientes dos membros inferiores e parte inferior do tronco 


Via Anterolateral 

Trato lateral: Conduz impulsos nervosos para as 
sensibilidades dolorosa e térmica 

Trato anterior: Conduz impulsos nervosos para a 


sensibilidade a prurido, cócegas, pressão, vibrações e tato não 
discriminativo (sensibilidade tátil precariamente localizada) 


Via Espinocerebelar 

Tratos espinocerebelares anterior e posterior: Conduzem impulsos 
nervosos dos proprioceptores situados no tronco e no membro inferior 
de um lado do corpo para o mesmo lado do cerebelo 
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Figura 20.5 Mapas sensitivo e motor somáticos no córtex cerebral. Mostrados aqui estão (a) um homúnculo 
sensitivo e (b) um homúnculo motor. Homúnculo é uma figura distorcida de um ser humano projetada sobre a 
superfície do encéfalo, ilustrando aquelas proporções do corpo supridas pelas diversas regiões sensitivas e motoras. 
(a) Área somatossensitiva primária (giro pós-central) e (b) área motora primária (giro pré-central) do hemisfério 
cerebral direito. O hemisfério esquerdo tem representação semelhante. (Segundo Penfield e Rasmussen.) 


(E == cada ponto na superfície do corpo projeta uma região específica tanto na área somatossensitiva primária 


quanto na área motora primária. 


N Plano frontal através 
o giro pós-central 


Piano frontal através 
a” da giro pbort 


(a) Corte frontal da área somatossensitiva 
primária no hemistério cerebral direito 


(b) Corte frontal da área motora primária. 
no hemisfério cerebral direito 


(Q Como são comparadas as representações motora e somatossensitiva para a mão, e qual a implicação dessa diferença? 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Sífilis 


Sífilis é uma doença sexualmente transmitida (DST) 
provocada pela bactéria Treponema pallidum. Como é uma 
infecção bacteriana, é tratada com antibióticos. Se a infec- 
ção não for tratada, o terceiro estágio da sífilis tipicamen- 
te provoca sinais e sintomas neurológicos debilitantes. Uma 
consequência comum é a degeneração progressiva das partes 
posteriores da medula espinal, incluindo funículos posterio- 
res, tratos espinocerebelares posteriores e raízes posteriores. 
As sensações somáticas são perdidas e a marcha da pessoa 
torna-se descoordenada e truncada porque os impulsos pro- 
prioceptivos não chegam até o cerebelo. + 


v TESTE RÁPIDO 
11. Quais são as três diferenças entre as vias do funículo 
posterior-lemnisco medial e as vias anterolaterais? 
12. Que partes do corpo têm a maior representação na 
área somatossensitiva primária? 


13. Que tipo de informação sensitiva é conduzida nos 
tratos espinocerebelares, e qual a sua utilidade? 


20.4 VIAS MOTORAS SOMÁTICAS 


OBJETIVOS 

* Identificar os locais e as funções dos diferentes tipos 
de neurônios nas vias motoras somáticas. 

* Comparar os locais e as funções das vias motoras dire- 
tas e indiretas. 

* Explicar como os núcleos da base e o cerebelo contri- 
buem para os movimentos. 


Os circuitos neurais no encéfalo e medula espinal orques- 
tram todos os movimentos voluntários e involuntários. Final- 
mente, todos os sinais excitatórios e inibitórios que contro- 
lam o movimento convergem para os motoneurônios alfa, 
que se prolongam para fora do tronco encefálico e medula 
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espinal, para inervar os músculos esqueléticos na cabeça e 
no corpo. Esses neurônios, também conhecidos como neu- 
rônios motores inferiores (NMI), têm seus corpos celula- 
res no tronco encefálico e medula espinal. Seus axônios se 
estendem dos núcleos motores dos nervos cranianos até os 
músculos esqueléticos da face e cabeça, e a partir dos cor- 
nos anteriores da medula espinal até os músculos esquelé- 
ticos dos membros e tronco. Apenas os neurônios motores 
inferiores fornecem efluxos provenientes do sistema ner- 
voso central para as fibras musculares esqueléticas. Por essa 
razão, os neurônios motores inferiores são também chama- 
dos coletivamente de via final comum. 

Quatro grupos de neurônios participam do controle dos 
movimentos, fornecendo influxos para os neurônios moto- 
res inferiores. 


1. Neurônios do circuito local. O influxo chega aos neu- 
rônios motores inferiores a partir de interneurônios 
próximos, chamados neurônios do circuito local. Estes neu- 
rônios estão localizados próximos aos corpos celulares 
dos neurônios motores inferiores no tronco encefálico e 
medula espinal. Os neurônios do circuito local recebem 
influxos provenientes dos receptores sensitivos somáticos, 
como nociceptores e fusos musculares, bem como dos 
centros superiores no encéfalo. Os neurônios ajudam a 
coordenar a atividade rítmica em grupos de músculos 
específicos, como no revezamento da flexão e extensão 
dos membros inferiores durante a caminhada. 

2. Neurônios motores superiores. Os neurônios do circuito 
local e os neurônios motores inferiores recebem influxos 
provenientes dos neurônios motores superiores (NMSs). A 
maioria dos neurônios motores superiores faz sinapse 
com os neurônios do circuito local, que, por sua vez, 
fazem sinapse com os neurônios motores inferiores. 
(Alguns neurônios motores superiores fazem sinapse 
diretamente com neurônios motores inferiores.) Os 
neurônios motores superiores provenientes do córtex 
cerebral são essenciais para plancjamento, iniciação e 
direção das sequências dos movimentos voluntários. 
Outros neurônios motores superiores se originam nos 
centros motores do tronco encefálico: o núcleo rubro, 
o núcleo vestibular, o colículo superior e a formação re- 
ticular. Os neurônios motores superiores provenientes do 
tronco encefálico regulam o tônus muscular, controlam 
os músculos posturais e ajudam a manter o equilíbrio e a 
orientação da cabeça e do corpo. Os núcleos da base e o 
cerebelo exercem influência sobre os neurônios motores 
superiores. 

3. Neurônios dos núcleos da base. Os neurônios dos núcleos 
da base auxiliam o movimento, fornecendo influxos por 
meio do tálamo para os neurônios motores superiores. 
Circuitos neurais (ver Seção 16.3) interconectam os nú- 
cleos da base com as áreas motoras do córtex cerebral, 
tálamo, núcleo subtalâmico e substância negra. Esses 
circuitos ajudam a iniciar e a terminar os movimentos, 
suprimem movimentos indesejados e estabelecem um 
nível normal de tônus muscular. 

4. Neurônios cerebelares. Os neurônios cerebelares também 
auxiliam o movimento, controlando a atividade dos 


neurônios motores superiores por meio do tálamo. Os 
circuitos neurais interconectam o cerebelo com as áreas 
motoras do córtex cerebral e tronco encefálico. Uma 
função primordial do cerebelo é monitorar as diferenças 
entre os movimentos pretendidos e os efetivamente rea- 
lizados. Em seguida, emite comandos para os neurônios 
motores superiores para reduzir os erros no movimento. 
O cerebelo, portanto, coordena os movimentos do corpo 
e ajuda a manter a postura e o equilíbrio normais. 


Os axônios dos neurônios motores superiores estendem- 
se do encéfalo até os neurônios motores inferiores por meio 
de dois tipos de vias motoras somáticas — diretas e indire 
Vias motoras diretas fornecem influxos para os neurôni 
motores inferiores via axônios que se estendem diretamen- 
tea partir do córtex cerebral. Vias motoras indiretas forne- 
cem influxos para os neurônios motores inferiores a partir 
dos centros motores no tronco encefálico. Esses centros do 
tronco encefálico, por sua vez, recebem sinais dos neurônios 
nos núcleos da base, cerebelo e córtex cerebral. As vias di- 
retas e indiretas controlam a geração de impulsos nervosos 
nos neurônios motores inferiores, os neurônios que estimu- 
lam a contração dos músculos esqueléticos. 

Antes de examinarmos essas vias, vamos estudar a função 
do córtex motor no movimento voluntário. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Paralisia 
? Lesão ou doença dos neurônios motores inferiores pro- 


voca paralisia flácida dos músculos no mesmo lado do cor- 
po. Não ocorrem ações voluntárias nem reflexas das fibras 
musculares inervadas, o tônus muscular é diminuído ou per- 
dido, e o músculo permanece flácido. Lesão ou doença dos 
neurônios motores superiores no córtex cerebral provoca 
paralisia espástica dos músculos no lado oposto do corpo. 
Nessa condição, ocorre aumento do tônus muscular, os refle- 
xos são exagerados e aparecem reflexos patológicos, como 
o sinal de Babinski (extensão do hálux, com ou sem abertu- 
ra em leque dos outros dedos do pé; ver Correlação Clínica 
na Seção 17.3). + 


Mapeamento das Áreas Motoras 


O controle dos movimentos do corpo ocorre via circuitos 
neurais em diversas regiões do encéfalo. A área motora pri- 
mária (área 4, na Figura 18.16), localizada no giro pré-cen- 
tral do lobo frontal do córtex cerebral (Figura 20.5b), é a 
principal região de controle para planejamento e início 
dos movimentos voluntários. À área pré-motora adjacente 
(área 6, na Figura 18.16) e mesmo a área somatossensitiva 
primária no giro pós-central também contribuem com axô- 
nios para as vias motoras descendentes. Assim como ocorre 
com a representação sensitiva somática na área somatossen- 
sitiva, diferentes músculos são representados de forma desi- 
gual na área motora primária. A área cortical dedicada a um 
músculo é proporcional ao número de unidades motoras 
naquele músculo. Os músculos do polegar, dedos, lábios, lín- 
gua e pregas vocais têm representações maiores, enquanto 
o tronco tem uma representação muito menor. Ao compa- 


rar as Figuras 20.5a e b, observamos que as representações 
somatossensitiva e motora somática são semelhantes, 
não idênticas para a maioria das partes do corpo. 


Vias Motoras Diretas 


Os impulsos nervosos para os movimentos voluntários pro- 
pagam-se do córtex cerebral para os neurônios motores 
inferiores por vias motoras diretas (Figura 20.6), também 
conhecidas como vias piramidais. Áreas do córtex cerebral 
contendo grandes corpos celulares piramidais dos neurô- 
nios motores superiores incluem não apenas a área motora 
primária no giro pré-central (área 4, na Figura 18.16), mas 
também a área pré-motora (área 6) e, até mesmo, a área 
somatossensitiva primária no giro pós-central (áreas 1, 2 e 
3). Os axônios desses neurônios motores superiores corti- 
cais descem pela cápsula interna do cérebro. No bulbo, os 
feixes de axônios formam as protuberâncias anteriores, co- 
nhecidas como pirâmides. 

Aproximadamente 90% dos axônios dos neurônios mo- 
tores superiores sofrem decussação contralateral no bulbo. 
Os 10% restantes que permanecem no lado ipsilateral (mes- 
mo lado) sofrem decussação nos níveis da medula espinal 
onde fazem sinapse com um interneurônio ou neurônio 
motor inferior. Portanto, o córtex cerebral direito contro- 
la a maioria dos músculos no lado esquerdo do corpo, e o 
córtex cerebral esquerdo controla a maioria dos músculos 
no lado direito do corpo. 

“Três tratos contêm axônios dos neurônios motores supe- 
riores pertencentes às vias motoras diretas: 


1. Tratos corticospinais laterais. Axônios dos neurônios 
motores superiores que sofrem decussação no bulbo 
formam os tratos corticospinais laterais, nos funículos 
laterais direito e esquerdo da medula espinal (Figura 
20.6 e Tabela 20.4). Esses neurônios motores controlam 
os músculos localizados nos segmentos distais da parte 
livre dos membros. Os músculos distais são responsáveis 
pelos movimentos precisos, ágeis e extremamente espe- 
cializados dos membros das mãos e pés. São exemplos os 
movimentos necessários para abotoar a camisa ou tocar 
piano. 

2. Tratos corticospinais anteriores. Axônios dos neurônios 
motores superiores corticais que não sofrem decussação 
no bulbo formam os tratos corticospinais anteriores nos 
funículos anteriores direito e esquerdo da medula espinal 
(Figura 20.6 e Tabela 20.4). Em cada nível da medula 
espinal, alguns desses neurônios sofrem decussação via 
comissura branca anterior. Em seguida, fazem sinapse 
com os interneurônios ou com os neurônios motores 
inferiores no corno anterior da substância cinzenta. Os 
axônios desses neurônios motores inferiores deixam os 
segmentos torácicos cervicais e superiores da medula 
espinal nas raízes anteriores dos nervos espinais. Eles 
terminam nos músculos esqueléticos que controlam os 
movimentos do tronco, coordenando, dessa forma, os 
movimentos do esqueleto axial, e também controlam 
os músculos nos segmentos proximais da parte livre dos 
membros. 
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Figura 20.6 Vias motoras diretas. Os impulsos 
iniciados na área motora primária do hemisfério cerebral 
direito controlam os músculos esqueléticos do lado 
esquerdo do corpo. Os tratos da medula espinal que 
conduzem impulsos das vias motoras diretas são o trato 
corticospinal lateral e o trato corticospinal anterior, 


BB = As vias diretas conduzem impulsos nervosos 
que resultam em movimentos voluntários 
precisos, 


Área motora primária do córtex cerebral 
VAN 


(@ Que outros tratos (não mostrados na figura) conduzem 
impulsos nervosos que resultam em movimentos 
voluntários precisos? 
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3. Fibras corticonucleares. Alguns axônios dos neurônios 
motores superiores que conduzem impulsos para o con- 
trole dos músculos esqueléticos na cabeça se estendem 
através da cápsula interna até o mesencéfalo, onde se 
unem às fibras corticonucleares nos pedúnculos cere- 
brais direitos e esquerdos (Tabela 20.4). Alguns dos 
axônios nas fibras corticonucleares sofreram decussação, 
enquanto outros não. Os axônios terminam nos núcleos 
motores de nove pares de nervos cranianos na ponte e 
bulbo (bulbo); os nervos oculomotor (III), troclear (IV), 
trigêmeo (V), abducente (VI), facial (VII), glossofarín- 
geo (IX), vago (X), acessório (XI) e hipoglosso (XII). 
Os neurônios motores inferiores dos nervos cranianos 
conduzem impulsos que controlam os movimentos 
voluntários precisos dos olhos, língua e pescoço, mais 
mastigação, expressão facial e fala. 

A Tabela 20.4 resume as funções e as vias dos tratos nas 
vias motoras diretas. 


Esclerose Lateral 


AÇÃO 
CORRELAÇÃO! CLÍNICA | Ami peras 


Esclerose lateral amiotrófica (ELA) é uma doença de- 
generativa progressiva que acomete as áreas motoras do 
córtex cerebral, axônios dos neurônios motores superiores 
nos funículos laterais da substância branca (tratos corticos- 
pinal e rubrospinal), e os corpos celulares dos neurônios mo- 
tores inferiores. Provoca fraqueza e atrofia progressiva do 
músculo. A ELA frequentemente começa nas partes da me- 
dula espinal que atuam nas mãos e nos braços, mas rapida- 
mente compromete todo o corpo e face, sem afetar as fun- 
ções sensitivas e o intelecto. Tipicamente, a morte ocorre 
em 2 a 5 anos. A ELA é também conhecida como doença de 
Lou Gehrig, em homenagem ao jogador de beisebol norte- 
americano do Nova York Yankees que morreu com a doença 
aos 37 anos, em 1941. 

Mutações hereditárias respondem por aproximadamente 
15% de todos os casos de ELA (ELA familiar). Casos de ELA 
não hereditária (esporádica) parecem ter diversos fatores im- 
plicados. Existe a teoria de que há acúmulo na fenda sinápti- 
ca do neurotransmissor glutamato, liberado pelos neurônios 
motores em decorrência de uma mutação da proteina que 
normalmente desativa e recicla o neurotransmissor. O excesso 
de glutamato faz com que os neurônios motores sofram dis- 
função e, consequentemente, morram. O medicamento rilu- 
zol, que é usado para tratar a ELA, reduz o dano aos neurô- 
nios motores, diminuindo a liberação de glutamato. Outros 
fatores podem incluir dano aos neurônios motores pelos radi- 
cais livres, respostas autoimunes, infecções virais, deficiência 
do fator de crescimento de nervos, apoptose (morte celular 
programada), toxinas ambientais e trauma. 

Além do riluzol, a ELA é tratada com medicamentos que 
aliviam sinais e sintomas, como fadiga, dor e espasticidade 
musculares, salivação excessiva e dificuldade no sono. O úni- 
co outro tratamento é o cuidado de apoio proporcionado 
por fisioterapeutas, fonoaudiólogos e terapeutas ocupacio- 
nais; nutricionistas; assistentes sociais, além de home care e 
hospice. + 


Vias Motoras Indiretas 


As vias motoras indiretas ou vias extrapiramidais incluem 
todos os tratos motores somáticos, com exceção das fibras 
corticonucleares e tratos corticospinais. Os impulsos nervo- 
sos conduzidos ao longo das vias indiretas seguem circui- 
tos polissinápticos complexos que incluem o córtex motor, 
núcleos da base, tálamo, cerebelo, formação reticular e nú- 
cleos presentes no tronco encefálico. Os axônios dos neu- 
rônios motores superiores descem de diversos núcleos do 
tronco encefálico para o interior de cinco tratos principais 
da medula espinal e terminam nos neurônios do circuito 
local ou motores inferiores. Esses tratos são os tratos ru- 
e reticulospinal medial 

A Tabela 20.4 resume as funções e as vias dos tratos pre- 
sentes nas vias motoras indiretas. 


Funções dos Núcleos da Base 


Como observado anteriormente, os núcleos da base e o ce- 
rebelo influenciam o movimento por meio de seus efeitos 
sobre os neurônios motores superiores. As funções dos nú- 
cleos da base incluem o seguinte: 


1. Início e término dos movimentos. Duas partes dos nú- 
cleos da base, o núcleo caudado e o putame, recebem 
influxo das áreas sensitivas, de associação e motoras 
do córtex cerebral e da substância negra. Os efluxos 
provenientes dos núcleos originam-se no globo pálido e 
na substância negra, que enviam sinais de retroalimen- 
tação para os neurônios motores superiores no córtex 
motor por meio do tálamo. (A Figura 18.14b mostra 
essas partes dos núcleos da base.) Este circuito - desde 
o córtex até os núcleos da base para o tálamo e para 
o córtex — parece atuar no início e no término dos 
movimentos. Os neurônios no putame geram impulsos 
momentos antes da ocorrência dos movimentos do cor- 
po, enquanto os neurônios no núcleo caudado geram 
impulsos logo antes da ocorrência dos movimentos dos 
olhos. 

2. Supressão de movimentos indesejados. Movimentos 
indesejados são suprimidos pelos efeitos inibitórios dos 
núcleos de base sobre o tálamo e o colículo superior. 

3. Controle do tônus muscular. O globo pálido envia impul- 
sos para o interior da formação reticular que reduzem o 
tônus muscular. Lesão ou destruição de algumas cone- 
xões dos núcleos da base produz um aumento generali- 
zado no tônus muscular. 

4. Influência sobre a função cortical. Os núcleos da base 
também influenciam as funções sensitivas, límbicas, 
cognitivas e linguísticas do córtex cerebral. Por exemplo, 
os núcleos da base ajudam a iniciar e terminar alguns 
processos cognitivos, como a atenção, memória e pla- 
nejamento. Além disso, os núcleos da base podem atuar 
com o sistema límbico para regular os comportamentos 
emocionais. 


NRTA Terminologia Anatômica Internacional cita apenas um trato reticulospinal 


f 
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TABELA 20.4 


Principais Vias Motoras Somáticas 
TRATOS E LOCALIZAÇÕES FUNÇÕES DAS VIAS 
Trato corticospinal lateral Vias (Piramidais) Diretas 


Trato corticospinal lateral: Conduz impulsos nervosos do córtex motor 
do cérebro para músculos esqueléticos no lado oposto do corpo para 
movimentos voluntários precisos das partes distais da parte livre dos 
membros 

Trato corticospinal anterior: Conduz impulsos nervosos do córtex motor para 
os músculos esqueléticos no lado oposto do corpo para movimentos do 
tronco e partes proximais da parte livre dos membros 


Trato corticospinal anterior 
Medula espinal 


Fibras corticonucleares: Conduzem impulsos do córtex motor para músculos 
esqueléticos da cabeça e pescoço para coordenar movimentos voluntários 
precisos 


Vias (Extrapiramidais) Indiretas 

Trato |: conduz impulsos nervosos provenientes do núcleo rubro 
(que recebe influxos do córtex cerebral e do cerebelo) para os músculos 
esqueléticos contralaterais que controlam os movimentos voluntários 
precisos das partes distais da parte livre dos membros superiores 

Trato tetospinal: conduz impulsos nervosos do colículo superior para os 
músculos esqueléticos contralaterais que movimentam reflexivamente a 
cabeça, olhos e tronco em resposta aos estímulos visuais e auditivos 

Trato vestibulospinal: conduz impulsos nervosos provenientes do núcleo 
vestibular (que recebe influxos relacionados com os movimentos da cabeça 
originados na orelha interna) para os músculos esqueléticos ipsilaterais do 
tronco e partes proximais da parte livre dos membros, para manutenção da 
postura e equilíbrio em resposta aos movimentos da cabeça 

Tratos medial e lateral: conduzem impulsos nervosos 
provenientes da formação reticular para os músculos esqueléticos ipsilaterais 
do tronco e partes proximais da parte livre dos membros, para manutenção 
da postura e regulação do tônus muscular em resposta aos movimentos 
contínuos do corpo 


Trato 
reticulospinal 
medial 


2. Monitoramento do movimento real. O cerebelo rece- 
be influxos provenientes dos proprioceptores nas ar- 
ticulações e músculos que revelam o que está realmente 
acontecendo. Esses impulsos nervosos seguem nos tratos 
espinocerebelares anterior e posterior. Impulsos nervosos 
provenientes tanto do aparelho vestibular (equilíbrio- 
percepção) na orelha interna quanto dos olhos também 


Funções do Cerebelo 


Além de manter o equilíbrio e a postura apropriados, o 
cerebelo é ativo na aprendizagem e na realização de movi- 
mentos altamente precisos, coordenados e rápidos, como 
jogar golfe, falar e nadar. As funções do cerebelo compre- 
endem quatro atividades: 


1. Monitoramento das intenções para movimento. O cere- 
belo recebe impulsos do córtex motor e dos núcleos da 
base vias núcleos pontinos, relativos a quais movimentos 
são planejados. 


entram no cerebelo. 

3. Comparação de sinais de comando com informação sen- 
sitiva. O cerebelo compara as intenções de movimento 
com o movimento real executado. 
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CORRELAÇÃO CLÍNICA | Doença de Parkinson 


A doença de Parkinson (DP) é um transtorno progressi- 
vo do sistema nervoso central que afeta, mais comumente, indi- 
víduos com cerca de 60 anos de idade. A doença compreende a 
degeneração dos neurônios que se estendem desde a substância 
negra até o putame e o núcleo caudado, onde normalmente 
liberam o neurotransmissor dopamina (DA). No núcleo cauda- 
do, um dos núcleos da base, estão os neurônios que liberam 
o neurotransmissor acetilcolina (Ach) (ver a figura). Embora o 
nível de acetilcolina não se altere conforme o nível de dopa- 
mina diminui, o desequilíbrio da atividade neurotransmissora 
-concentrações muito baixas de DA e muito baixas de ACh- é 
considerado a causa da maioria dos sinais e sintomas. 

Nos pacientes com DP, as contrações involuntárias dos 
músculos esqueléticos frequentemente interferem no movi- 
mento voluntário. Por exemplo, os músculos dos membros 
superiores podem se contrair e relaxar alternadamente, pro- 
vocando tremores na mão. Tremor é o sinal mais comum da 
doença de Parkinson. Além disso, o tônus muscular pode au- 
mentar muito, provocando rigidez da parte do corpo com- 
prometida. A rigidez dos músculos da face dá ao rosto uma 
aparência de máscara. A expressão é caracterizada por um 
olhar arregalado, sem piscar, e a boca ligeiramente aberta 
sem controle da salivação. 

O desempenho motor também é prejudicado pela bradici- 
nesia, a diminuição dos movimentos. Atividades como barbear- 
se, cortar alimentos e abotoar uma blusa demoram mais e se 
tornam progressivamente mais difíceis à medida que a doen- 
ça avança. Os movimentos musculares também exibem hipoci- 
nesia, diminuição da amplitude do movimento. Por exemplo, 
as letras manuscritas ficam menores e malformadas e, conse- 
quentemente, a escrita se torna ilegível. Muitas vezes, a mar- 
cha é prejudicada; os passos tornam-se mais curtos e arrasta- 
dos, e a oscilação dos braços diminui. Até mesmo a fala pode 
ser afetada. 

A causa da DP não é conhecida, mas substâncias químicas 
ambientais tóxicas, como pesticidas, herbicidas e monóxido de 
carbono, são agentes contribuintes suspeitos. Somente 5% dos 
pacientes com DP têm história familiar da doença. 

O tratamento da DP visa aumentar os níveis de DA e re- 
duzir os de ACh. Ainda que as pessoas com doença de Pa- 
rkinson não produzam dopamina suficiente, a ingestão é 
inútil porque a dopamina não atravessa a barreira hema- 
tencefálica. Embora um medicamento desenvolvido na dé- 
cada de 1960, chamado levodopa (L-dopa), um precursor 
da dopamina, alivie parcialmente os sinais e sintomas, não 
interrompe a progressão da doença. Conforme mais e mais 


4. Emissão de retroalimentação corretiva. Se houver uma 
discrepância entre o movimento pretendido e o reali- 
zado, o cerebelo envia sinais corretivos para os neurônios 
motores superiores. Esta informação segue via tálamo até 
os neurônios motores superiores nos centros motores do 
tronco encefálico. À medida que os movimentos ocor- 
rem, o cerebelo envia continuamente correções para os 
neurônios motores superiores, o que diminui os erros e 
facilita o movimento. Contribui também, durante perío- 
dos maiores, para o aprendizado de novas habilidades 
motoras. 


células cerebrais afetadas morrem, o medicamento se tor 
na inútil. Outro medicamento, chamado selegilina, é usado 
para inibir a monoamina oxidase, uma enzima que degrada 
a dopamina. Ele diminui a progressão da doença de Parkin- 
son e pode ser usado com a levodopa. Medicamentos anti- 
colinérgicos (como benzotropina e tri-hexifenidil) também 
são usados para bloquear os efeitos da ACh em algumas si- 
napses entre os neurônios dos núcleos de base, ajudando a 
restaurar o equilíbrio entre a ACh e a DA. Medicamentos 
anticolinérgicos efetivamente reduzem o tremor, a rigidez 
e a hipersalivação sintomáticos. 

Por mais de uma década, os cirurgiões buscaram reverter os 
efeitos da doença de Parkinson, transplantando tecido nervoso 
fetal rico em dopamina para os núcleos da base (geralmente, no 
putame) de pacientes com DP grave. Apenas alguns pacientes 
pós-cirúrgicos mostraram alguma melhora, como menos rigidez 
e mais rapidez de movimento. Outra técnica cirúrgica que pro- 
moveu melhora em alguns pacientes é a palidotomia, na qual 
uma parte do globo pálido que gera os tremores e produz a 
rigidez muscular é destruída. Além disso, alguns pacientes es- 
tão sendo tratados com um procedimento cirúrgico chamado 
estimulação encefálica profunda (EEP) que abrange a implanta- 
ção de eletrodos no núcleo subtalâmico. As correntes elétricas 
liberadas pelos eletrodos implantados reduzem muitos sinais 
e Sintomas da doença de Parkinson. + 


Núcleos da base; 
diminuição dos. 
neurônios. 


dopaminérgicos 
Tálamo 


Atividades de precisão, como jogar tênis ou voleibol, 
proporcionam bons exemplos da contribuição do cerebe- 
lo para o movimento. Para realizar um bom saque ou um 
bloqueio, é necessário levar a raquete ou os braços para 
a frente, apenas o suficiente para ter um contato sólido. 
Como parar exatamente no ponto certo? Antes mesmo de 
acertar a bola, o cerebelo envia impulsos nervosos para o 
córtex cerebral e para os núcleos da base, informando-os 
da posição em que o voleio do braço ou da raquete deve 
parar. Em resposta aos impulsos provenientes do cerebe- 
lo, o córtex e os núcleos da base transmitem impulsos 


motores para os músculos oponentes do corpo, fazendo- 
os parar o voleio. 


v TESTE RÁPIDO 
14. Que partes do corpo têm a maior representação no 
córtex motor? Quais têm as menores? 
15. Explique por que as duas principais vias motoras so- 
máticas são chamadas “diretas” e “indiretas”. 
16. Compare os efeitos da doença dos núcleos da base com 
lesão ao cerebelo. 


20.5 INTEGRAÇÃO DO INFLUXO 
SENSITIVO COM O EFLUXO 
MOTOR 


B oBsETIvO 
* Explicar como influxos sensitivos e efluxos motores 
são integrados no sistema nervoso central. 


As vias sensitivas fornecem o influxo que mantem o sistema 
nervoso central informado das alterações no ambiente in- 
terno e externo. O efluxo proveniente do sistema nervoso 
central é, em seguida, conduzido pelas vias motoras, per- 
mitindo que as secreções glandulares e o movimento ocor- 
ram. Conforme as informações sensitivas chegam ao sistema 
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nervoso central, tornam-se parte de um grande conjunto 
de informações sensitivas. No entanto, o sistema nervoso 
central não necessariamente responde a todos os impulsos. 
Ao contrário, as informações sensitivas aferentes são inte- 
gradas; isto é, são processadas e interpretadas, e um modo 
de ação é determinado. 

O processo de integração ocorre não apenas em um, mas 
em muitos locais ao longo das vias do sistema nervoso cen- 
tral, tanto no nível consciente como no subconsciente. O 
processo ocorre na medula espinal, no tronco encefálico, no 
cerebelo, nos núcleos da base e no córtex cerebral. Como 
resultado, os efluxos que descem ao longo da via motora e 
fazem com que um músculo se contraia ou que uma glân- 
dula produza secreção são modificados e respondidos em 
quaisquer desses níveis. As partes motoras do córtex cerebral 
exercem as principais funções para o início e o controle dos 
movimentos precisos dos músculos. Os núcleos da base inte- 
gram principalmente os movimentos semivoluntários, como 
caminhar, nadar e rir. O cerebelo auxilia o córtex motor e 
os núcleos da base, tornando os movimentos integrados e 
coordenados e contribuindo significativamente para a ma- 
nutenção do equilíbrio e da postura normais. 


v TESTE RÁPIDO 
17. Onde ocorre a integração dos movimentos necessários 
para a realização de uma atividade de nado de costas? 


GLOSSÁRIO 


Acupuntura. O uso de agulhas finas (faser, ultrassom ou eletricida- 
de) inseridas em locais externos específicos do corpo (pontos 
de acupuntura) e manipuladas para aliviar a dor e tratar várias 
condições, A colocação das agulhas pode provocar a liberação 
de neurotransmissores como endorfinas e analgésicos, que ini- 
bem as vias de dor. 

Coma. Estado de inconsciência no qual as respostas de uma pessoa 
a estímulos são reduzidas ou estão ausentes. Em um coma leve, 
um indivíduo pode responder a certos estímulos, como som, 
toque ou luz, e mover os olhos, tossir e, até mesmo, murmurar. 
No coma profundo, a pessoa não responde a nenhum estímulo e 
não faz nenhum movimento. As causas do coma incluem trau- 
matismo cranioencefálico (TCE), parada cardíaca, AVC, mmo- 
resencefálicos, infecções (encefalite e meningite), convulsões, 
intoxicação alcoólica, superdosagem de medicamentos/drogas 
ilícitas, distúrbios pulmonares graves (doença pulmonar obs- 
trutiva crônica, edema pulmonar, embolia pulmonar), inalação 
substancial de monóxido de carbono, insuficiência renal ou 
hepática, hiperglicemia ou hipoglicemia ou hipernatermia ou 
hiponatermia e temperatura corporal alta ou baixa. 


Disartria. Fala imperfeita ou difícil em razão da perda do controle 
muscular, como consequência de transtornos das vias motoras. 

Limiar de dor. A menor intensidade de um estímulo doloroso na 
qual a pessoa percebe a dor. Todos os indivíduos possuem o 
mesmo limiar de dor. 

Paralisia cerebral (PC). Um transtorno motor que resulta na per- 
da do controle e da coordenação musculares; é provocada por 
lesão das áreas motoras do encéfalo durante a vida fetal, o par- 
to ou o primeiro ano de vida. Irradiação durante a vida fetal, 
hipóxia durante o parto e hidrocefalia durante o primeiro ano 
de vida também podem provocar paralisia cerebral. 

Sinestesia. Uma condição na qual as sensações de duas ou mais 
modalidades se combinam. Em alguns casos, um estímulo para 
uma sensação é percebido como estímulo para outra; por exem- 
plo, um som produz sensação de cor, Em outros casos, um es- 
túmulo proveniente de uma parte do corpo é percebido como 
vindo de uma parte diferente. 

Tolerância à dor. A maior intensidade de estímulo doloroso que 
uma pessoa é capaz de suportar. Os indivíduos apresentam to- 
lerância variável à dor. 
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Conceito 
20.1 Visão Geral da Sensibilidade 


1. Sensibilidade é a conscientização das alterações nas condições internas e externas do corpo. 

2. Para que ocorra a sensibilidade, um estímulo precisa atingir um receptor sensitivo, ser convertido em um impulso nervoso e 
ser conduzido até o encéfalo; finalmente, o impulso tem de ser integrado por uma região do encéfalo. 

3. Quando estimulados, a maioria dos receptores sensitivos acaba produzindo um ou mais impulsos nervosos. 

4. Impulsos sensitivos provenientes de cada uma das partes do corpo chegam a regiões específicas do córtex cerebral. 
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Conceito 


5. Modalidade é a característica que torna uma sensibilidade diferente das outras. 

6. Adaptação é a diminuição da sensibilidade durante um estímulo prolongado. 

7. Duas classes de sensibilidade são sensibilidade geral, que inclui as sensibilidades somática e visceral, e sentidos especiais, que 
incluem as modalidades do olfato, paladar, visão, audição e equilíbrio. 

8. Os receptores sensitivos são classificados com base na estrutura microscópica, localização e origem dos estímulos que os ativam, 
e no tipo de estímulo que detectam. 

9. A Tabela 20.1 resume a classificação dos receptores sensitivos. 

20.2 Sensibilidade Somática 

1. A sensibilidade somática inclui a percepção tátil (tato, pressão, vibração, prurido e cócegas), a percepção térmica (calor e frio), 
a percepção de dor e a propriocepção. 

2. Os receptores para as sensibilidades tátil, térmica e dolorosa estão localizados na pele, na tela subcutânea e nas túnicas mucosas 
da boca, da vagina e do ânus. 

3. Os receptores para propriocepção (posição e movimento das partes do corpo) estão localizados nos músculos, tendões, ar- 
ticulações e orelha interna. 

4. Osteceptores para o tato são (a) plexos da raiz pilosa e corpúsculos táteis (corpúsculos de Meissner), que são de adaptação rápida, 
e (b) mecanorreceptores cutâneos do tipo I (discos táteis ou de Merkel), de adaptação lenta. Os mecanorreceptores cutâneos 
do tipo II (corpúsculos de Ruffini), que são de adaptação lenta, são sensíveis ao estiramento. Receptores para pressão incluem 
os corpúsculos táteis, os mecanorreceptores do tipo I e os corpúsculos lamelados (corpúsculos de Pacini). Os receptores para 
vibração são corpúsculos táteis e lamelados. Os receptores para o prurido são terminações nervosas livres, Tanto as terminações 
nervosas livres quanto os corpúsculos lamelados servem de mediadores para a sensação de cócegas. 

5. Termorreceptores são terminações nervosas livres. Os receptores para frio estão localizados no estrato basal da epiderme; os 
receptores para calor estão localizados na derme. 

6. Os receptores para dor (nociceptores) são terminações nervosas livres localizadas em quase todos os tecidos do corpo, 

7. Os proprioceptores incluem fusos musculares, órgãos tendíneos, receptores cinestésicos articulares e células pilosas da orelha 
interna. 

8. A Tabela 20.2 resume os receptores sensitivos somáticos e o tipo de sensibilidade que conduzem. 

20,3 Vias Sensitivas Somáticas 

1. Asvias sensitivas somáticas provenientes dos receptores para o córtex cerebral incluem três conjuntos de neurôni 
de segunda e de terceira ordens 

2. Ramos colaterais axônicos dos neurônios sensitivos somáticos conduzem sinais simultaneamente para o cerebelo e para a 
formação reticular do tronco encefálico. 

3. Impulsos que se propagam ao longo das vias do funículo posterior lemnisco medial retransmitem as sensibilidades táteis 

discriminativas, estereognósticas, proprioceptivas e vibratórias. 

A via neural para as sensibilidades dolorosas e térmicas é o trato espinotalâmico lateral. 

A via neural para as sensibilidades a cócegas, prurido, tato não discriminativo e pressão é a via espinotalâmica anterior. 

6. As vias para o cerebelo são os tratos espinocerebelares anterior e posterior, que transmitem impulsos para a sensibilidade 
subconsciente da posição dos músculos e articulações provenientes do tronco e membros inferiores, 

7. A Tabela 20.3 resume as principais vias sensitivas somáticas. 

8. Regiões específicas da área somatossensitiva primária (giro pós-central) do córtex cerebral recebem influxos sensitivos somáticos 
provenientes de partes distintas do corpo. 

20.4 Vias Motoras Somáticas 

1. Todos os sinais excitatórios e inibitórios que controlam o movimento convergem para os motoneurônios alfa, também conhecidos 
como neurônios motores inferiores (NMI) ou via final comum. 

2. Diversos grupos de neurônios participam do controle do movimento, fornecendo influxo para os neurônios motores inferiores: 
neurônios do circuito local, neurônios motores superiores, neurônios dos núcleos da base e neurônios cerebelares. 

8. A área motora primária (giro pré-central) do córtex é a principal região de controle para o planejamento e o início dos 
movimentos voluntários. 

4. Osaxônios dos neurônios motores superiores estendem-se do encéfalo até os neurônios motores inferiores através das vias motoras 
direitas e indiretas. As vias diretas (piramidais) incluem os tratos corticospinais lateral e anterior e os tratos corticopontinos. As 
vias indiretas (extrapiramidais) estendem-se a partir dos diversos centros motores do tronco encefálico até a medula espinal. 

5. Os neurônios dos núcleos da base auxiliam o movimento, fornecendo influxos para os neurônios motores superiores. Ajudam 
a iniciar e a terminar os movimentos, suprimem movimentos indesejados e estabelecem um nível normal de tônus muscular. 

6. O cerebelo está ativo na aprendizagem e na realização de movimentos altamente precisos, coordenados e rápidos. Contribui 

também para a manutenção do equilíbrio e postura. 

A Tabela 20.4 resume as principais vias motoras somáticas. 

Integração do Influxo Sensitivo com o Efluxo Motor 

1. Influxos sensitivos mantêm o sistema nervoso central informado das alterações no ambiente. 

2. A informação sensitiva aferente é integrada em muitas estações ao longo do sistema nervoso central, tanto no nível consciente 
quanto subconsciente. 

3. Uma resposta motora leva um músculo a se contrair ou uma glândula a produzir secreção. 


de primeira, 
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Escolha a melhor resposta para as seguintes questões: 11. Neurônios motores superiores das vias indiretas começam na 


1. Qual dos seguintes é um receptor para dor? 
a. quimiorreceptor 
e. nociceptor 
e. mecanorreceptor 


região. do encéfalo e fazem sinapse com os neurônios 
motores inferiores ou com os neurônios 

Ai ia a pla abç E 
um ataque cardíaco é conhecida como dor 


2. Qual dos seguintes ndo é classificado como sensação somáti- 13, Ostra de rmee oras a eo LER a 
o EAREN o. formamos. da medula espinal. 
a. dor posição da articulação 
E E do raa Gde 14. A capacidade para reconhecer tamanho, forma e textura de 
S das ese um objeto pelo tato é conhecida como... 


3. Impulsos proprioceptivos chegam ao cerebelo por quais das 
seguintes vias? 
a. tratos espinocerebelares anterior e posterior 
b. tratos espinotalâmicos anterior e lateral 
é. tratos corticospinais anterior e lateral 
d. vias diretas e indiretas 
e. fascículos grácil e cuneiforme 
4. Qual das seguintes afirmativas é verdadeira em relação aos fu- 
sos musculares? 
a. Eles estão localizados no interior e em torno das cápsulas 
articulares das articulações sinoviais. 
b. Eles estão localizados na junção de um tendão com um 
músculo, 
e. Eles respondem à aceleração e desaceleração do movimen- 


10. Os receptores para tato, pressão e vibração são todos re 
ceptores, baseados no tipo de estímulo ao qual respondem. 


16. 


Neurônios de segunda e terceira ordens das vias do funículo 
posteriorlemnisco medial fazem sinapse no 


Todas as vias motoras diretas e indiretas que descem pela me- 
dula espinal convergem nos... 


As seguintes afirmativas são verdadeiras ou falsas? Se a alternativa 
“for Falsa, encontre e corrija o ero, para torná-la Verdadeira. 


17. 


18. 


A estimulação dos receptores da dor nos músculos esqueléti- 
cos, articulações e tendões resulta em dor visceral. 


A via sensitiva, do receptor para o córtex cerebral, inclui três 
neurônios. 


O giro pós-central do córtex cerebral é a área pré-motora. 


é ng 20. Os receptores de frio estão localizados na epiderme. 
to articular e monitoram a pressão nas articulações. r - 
d. Elesmonitoram alterações no comprimento de um músculo 2l- Os neurônios de terceira ordem conduzem impulsos dos re- 
esquelético. ceptores para a parte do sistema nervoso central. 
e. Todas as afirmativas são verdadeiras. 22. Vias motoras (extrapiramidais) indiretas originam-se da subs- 
5. Motoneurônios gama estimulam: tância branca do cérebro. 
a. corpúsculos lamelados (de Pacini) 
b. corpúsculos táteis (corpúsculos de Meissner) Correlação 
€. mecanorreceptores cutâneos 23. Correlacione as colunas (as respostas são usadas mais de uma 
d. fibras musculares intrafusais vez): 
e. fibras musculares extrafusais — (a) localizado nos músculos esquelé- (1) órgão 
6. A região das estruturas cefálicas (garganta, lábios, face) é re- ticos tendíneo 
presentada no giro póscentral (córtex somatossensitivo pri- (b) localizado no interior e em tor- (2) fuso muscular 
mário), situando-se mais próxima do sulco lateral. Que trato/ no das cápsulas articulares das ar- (3) receptor 
nervo da medula espinal é o principal responsável por levar ticulações sinoviais cinestésico 
informação aferente a essa região? — (o) localizado na junção de um tendão articular 
a. espinocerebelar posterior com um músculo 
b. espinocerebelar anterior — (dyajudaa proteger os tendões e seus 
e eder v músculos associados contra lesão em 
lo cuneiforme ia de tensão excessiva 
e. fascículo grácil capote pman 
7. A região das estruturas da parte livre do membro inferioré | — desire A raini 
representada no giro précentral (córtex motor primário), pressão nas articulações 
situandose mais próxima da fissura longitudinal. Que trato (Ð monitora alterações no comprimento 
da medula espinal é o principal responsável por fazer com p en 5 
que a informação eferente seja levada a partir dessa região? 94, Correlacione as colunas 
: findo cuneiforme — (a) sensível ao movimento da haste (1) corpúsculos 
Di do pelo táteis (cor- 
e arean — (b) massas ovais localizadas nas papilas púsculos de 
AAE dérmicas; abundantes nas pontas dos Meissner) 
ii dedos, palmas e plantas dos pés; recep- (2) discos táteis 
ms aminn tores para o tato discriminativo (discos de 
Complete os espaços i i 
8. Uma alteração no ambiente capaz de ativar determinados annn Merkel) 
neurônios sensitivos é chamada pienso na peke, Malcis ainena an: ropie 
9. Receptores sensitivos podem ser classificados pela localização (d) dendritos que fazem contatocom  (corpúsculos 
em três grupos: e as células da epiderme, noestratoba- de Pacini) 


sal da pele; atuam no toque discri- (4) plexos da raiz 
minativo pilosa 
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25. Correlacione as colunas: 


músculos esqueléticos contralaterais que movem a cabeça e 
os olhos em resposta aos estímulos visuais 


(b) conduz impulsos nervosos do córtex motor para os 


músculos esqueléticos no lado oposto do corpo para movi- 
mentos do esqueleto axial; os neurônios motores superio- 
res sofrem decussação no seu nível de terminação na me- 
dula espinal 


(c) conduz impulsos nervosos da formação reticular para fa- 


cilitar reflexos flexores, inibir reflexos extensores e diminuir 
o tônus muscular nos músculos do esqueleto axial e parte 
proximal da parte livre dos membros 


— (d) conduz impulsos nervosos do núcleo rubro (que recebe 


influxo do córtex cerebral e cerebelo) para os músculos es- 
queléticos contralaterais que governam movimentos precisos 
das partes distais da parte livre dos membros 


— (e) conduz impulsos nervosos do córtex motor para os 


músculos esqueléticos da cabeça e pescoço para coordenar 
movimentos voluntários precisos; neurônios motores superio- 
res fornecem influxo para os núcleos dos nervos cranianos 


— (f) conduz impulsos nervosos do corte motor para os músculos 


esqueléticos no lado posto do corpo para movimentos volun- 
tários precisos da parte livre dos membros, mãos e pés; os 
neurônios motores superiores sofrem decussação no bulbo 


(8) conduz impulsos nervosos da formação reticular para fa- 


cilitar reflexos extensores, inibir reflexos flexores e aumen- 
tar o tônus muscular do esqueleto axial e partes proximais 
da parte livre dos membros 


— (h) conduz impulsos nervosos do núcleo vestibular (que 


recebe influxo com relação aos movimentos da cabeça do 
aparelho vestibular na orelha interna) para regular o tônus 
muscular ipsilateral para manutenção do equilíbrio em res- 
posta aos movimentos da cabeça 


(a) conduz impulsos nervosos do colículo superior para os (1) trato corticospinal 


lateral 

(2) trato vestibular 

(8) trato tetospinal 

(4) fibras corticonucleares 

(5) trato reticulospinal 
medial 

(6) trato rubrospinal 

(7) trato corticospinal 
anterior 

(8) trato reticulospinal 
lateral 


QUESTÕES PARA AVALIAÇÃO CRÍTICA 


Quando Sau Lan segurou a xícara de chocolate quente nas 
mãos, no início sentiu-se confortavelmente aquecida e mi- 
nutos depois não sentia mais a temperatura. Distraidamen- 
te sorveu um grande gole e quase sufocou quando sentiu o 
chocolate queimar a boca e a garganta. O que aconteceu - o 
chocolate quente ficou mais quente? 

Jenny marcou sua cirurgia. Como parte da preparação, foi 
medicado com antibiótico durante 10 dias antes da cirur- 
gia. Infelizmente, em uma reação incomum, os antibióticos 
destruíram os fusos musculares. Como isso afetará a vida de 
Jenny? 

Stella estava visitando uma unidade de longa permanên- 
cia como parte de seu estágio da graduação e observou 
um paciente que tinha grande dificuldade em controlar 
os movimentos do corpo. Ela não tinha permissão para 


ler o prontuário do paciente, portanto, estava tentando 
imaginar todos os possíveis problemas do sistema nervoso 
que o paciente poderia ter. Uma lesão a que partes espe- 
cíficas do encéfalo poderia resultar nessa perda de con- 
trole? 

Crianças muito novas geralmente recebem apenas colheres 
(não garfos ou facas) e copos com tampa quando à mesa de 
jantar. Por quê? 

Jon costumava prever o tempo correlacionando-o à intensi- 
dade do incômodo causado pelo joanete (hálux valgo) no pé 
esquerdo. Ano passado, Jon teve o pé amputado em conse- 
quência de complicações do diabetes melito, mas algumas 
vezes ele ainda sente esse joanete. Explique por que Jon con- 
tinua com as sensações climáticas no pé mesmo após a am- 
putação?” 


RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 


20.1 Dor, sensibilidade térmica, cócegas e prurido resultam da 20.5 A mão tem uma representação maior na área motora do 


ativação de terminações nervosas livres distintas. 


20.2 Os rins têm a maior área para dor referida. 
20.3 Os fusos musculares são ativados quando as áreas centrais 


de suas fibras intrafusais são estiradas. 


20.4 Lesão ao trato espinotalâmico lateral direito pode resultar 


na perda da sensibilidade térmica e dolorosa no lado es- 
querdo do corpo. 


que na área somatossensitiva, o que indica maior precisão 
no controle dos movimentos da mão do que capacidade dis- 
criminativa na sua sensibilidade. 

Os tratos corticopontinos e rubrospinais (Tabela 20.4) 
conduzem impulsos que resultam em movimentos voluntá- 
rios precisos. 


SENTIDOS ESPECIAIS 


INTRODUÇÃO Vimos no Capítulo 20 que a sensibilidade geral inclui as 
sensibilidades somáticas (tátil, térmica, dolorosa e proprioceptiva) e 
viscerais. Receptores para a sensibilidade geral estão espalhados 
por todo o corpo e têm estrutura relativamente simples. Em 


grande parte, são dendritos modificados de neurônios sen- 
sitivos. Receptores para os sentidos especiais - olfato, paladar, 
visão, audição e equilíbrio - são anatomicamente distintos 
uns dos outros e concentrados em locais específicos na ca- 
beça. Geralmente estão engastados no tecido epitelial no 
interior de órgãos dos sentidos complexos, como os olhos 
cas orelhas. As vias neurais para os sentidos especiais são mais 
complexas do que aquelas para a sensibilidade geral. 

Neste capítulo examinaremos a estrutura e a função dos ór- 
gãos dos sentidos especiais e as vias implicadas na condução 
de informações desses órgãos para o sistema nervoso cen- 

“ tral. Oftalmologia é a ciência que se dedica ao estudo e ao 
tratamento dos olhos e de seus distúrbios. Os outros sentidos 
especiais são, em grande parte, o campo de ação da otorrinola- 
ringologia, a ciência que estuda e trata das orelhas, nariz, faringe 
le laringe, e de seus distúrbios. + 


> Você já se perguntou como é 
realizada a técnica LASIK? 
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21.1 OLFAÇÃO: SENTIDO DO 
OLFATO 


[osserivos 
* Descrever a estrutura dos receptores olfatórios e ou- 
tras células implicadas na olfação. 
* Delinear a via neural para a olfação. 


Na noite passada, você estava estudando anatomia no sofá, 
quando se sentiu repentinamente dominado pelo aroma de 


21.4 Audição e Equilíbrio, 784 
* Anatomia da Orelha, 784 
* Mecanismo da Audição, 790 
* Via Auditiva, 794 
* Mecanismo do Equilibrio, 794 
* Vias do Equilíbrio, 796 
21.5 Desenvolvimento dos Olhos e das Orelhas, 800 
* Desenvolvimento dos Olhos, 800 
* Desenvolvimento das Orelhas, 801 


21.6 Envelhecimento e Sentidos Especiais, 801 
Glossário, 803 


brownies saídos do forno. Você se deixou levar pelo aroma, 
desejando um daqueles brownies, e foi transportado 10 anos 
no tempo até a cozinha de sua mãe. Odor e paladar são sen- 
sações químicas; as sensações originam-se da interação das 
moléculas com os receptores para olfato e paladar. Para serem 
detectadas por qualquer sentido, as moléculas de estimulação 
devem ser dissolvidas. Como os impulsos para odor e paladar 
se propagam até o sistema límbico (e também até áreas cor- 
ticais superiores), determinados odores e paladares evocam 
respostas emocionais fortes ou um afluxo de memórias. 


Figura 21.1 Receptores e via olfatórios. (a) Local do epitélio olfatório na cavidade nasal. (b) Anatomia dos recepto- 
res olfatórios. (c) Histologia do epitélio olfatório. (d) Via olfatória. 


BB = o epitélio olfatório consiste em receptores olfatórios, células de sustentação e células basais. 


Neurônio do bulbo 


olatório 


Partes do nervo olfatório (1) 


(b) visão ampliada dos receptores olfatórios 


Anatomia dos Receptores Olfatórios 


Estima-se que os seres humanos reconheçam mais de 10.000 
odores diferentes. Para tornar isso possível, o nariz contém 
de 10 a 100 milhões de receptores para o sentido do olfa- 
to ou olfação, acomodados em uma área chamada epitélio 
olfatório. Com uma área total de 5 cm, o epitélio olfató- 
rio ocupa a parte superior da cavidade nasal, recobrindo 
a superfície inferior da lâmina cribriforme e se estenden- 
do ao longo da concha nasal superior (Figura 21.14). O 
epitélio olfatório consiste em três tipos de células: recep- 
tores olfatórios, células de sustentação e células basais (Fi- 
gura 21.1b, c). 

Os receptores olfatórios são os neurônios de primeira 
ordem da via olfatória. Cada receptor olfatório é um neu- 
rônio bipolar, com um dendrito exposto em forma de um 


(e) Histologia do epitélio olfatório 


21.1 OLFAÇÃO: SENTIDO DO OLFATO 771 EA 


botão e um axônio projetando-se pela lâmina cribriforme, 
terminando no bulbo olfatório. As partes dos receptores 
olfatórios que respondem às substâncias químicas inaladas 
são cílios olfatórios, que se projetam a partir do dendrito. 
Substâncias químicas que têm odor e, consequentemente, 
estimulam os cílios olfatórios são denominadas aromáticas. 
Os receptores olfatórios respondem à estimulação química 
de uma molécula aromática iniciando a resposta olfatória. 
As células de sustentação são células epiteliais colunares 
da túnica mucosa que reveste o nariz. As células fornecem 
sustentação física, alimentação e isolamento elétrico para os 
receptores olfatórios, e ajudam a destoxificar as substâncias 
químicas que entram em contato com o epitélio olfatório. As 
células basais são células-tronco localizadas entre as bases das 
células de sustentação. As células basais sofrem divisão celu- 
lar continuamente para produzir novos receptores olfatórios, 
que vivem apenas pouco mais de 1 mês antes de serem substi- 
tuídos. Este processo é extraordinário se considerarmos que 
os receptores olfatórios são neurônios, e, como já aprende- 
mos, neurônios maduros geralmente não são substituídos. 
No interior do tecido conjuntivo que sustenta o epitélio 
olfatório estão as glândulas olfatórias (de Bowman), produ- 
toras de muco que é transportado para a superfície do epité- 
lio pelos ductos. A secreção umedece a superfície do epité- 
lio olfatório e dissolve os odores de modo que a transdução 
possa ocorrer. Tanto as células de sustentação do epitélio 
do nariz quanto as glândulas olfatórias são inervadas pelos 
neurônios autônomos, presentes no interior dos ramos do 
nervo facial (VII), que são estimulados por determinadas 
substâncias químicas. Os impulsos nesses nervos, por sua 
vez, estimulam as glândulas lacrimais nos olhos e as glân- 


(6) Via oliatória 
(Œ Que parte de um receptor olfatório detecta uma molécula odorifera? 
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dulas da túnica mucosa do nariz. O resultado são lágrimas 
e coriza nasal após inalação de substâncias, como pimenta, 
cebola ou vapores da amônia doméstica. 


* As mulheres frequentemente têm um sentido olfató- 
rio muito mais aguçado do que o dos homens, especialmen- 
te na época da ovulação. O fumo prejudica muito o olfato a 
curto prazo e pode provocar lesão aos receptores olfatórios 
a longo prazo. Com o envelhecimento, o sentido do olfa- 
to se deteriora. Hiposmia, sensibilidade reduzida ao odor, 
afeta metade dos indivíduos com mais de 65 anos de idade 
e 75% daqueles com mais de 80 anos. A hiposmia também 
pode ser provocada por alterações neurológicas, como em 
um traumatismo craniano, nas doenças de Alzheimer ou de 
Parkinson; por determinados medicamentos, como anti-his- 
tamínicos, analgésicos ou esteroides; e pelos efeitos preju- 
diciais do tabagismo. + 


Via Olfatória 


Em cada lado do nariz, aproximadamente 40 feixes de axô- 
nios amielínicos finos dos receptores olfatórios se estendem 
por aproximadamente 20 forames da lâmina cribriforme do 
osso etmoide (Figura 21.1b). Esses feixes de axônios coleti- 
vamente formam os nervos olfatórios (I) direito e esquer- 
do. Os nervos olfatórios terminam no encéfalo em massas 
parcadas de substância cinzenta, chamadas bulbos olfató- 
rios, localizados abaixo dos lobos frontais do cérebro e la- 
terais à crista etmoidal. No interior dos bulbos olfatórios, 
os terminais axônicos dos receptores olfatórios fazem 
napses com os dendritos e corpos celulares dos neurônios 
na via olfatória. 

Os axônios dos neurônios do bulbo olfatório estendem- 
se posteriormente e formam o trato olfatório (Figura 21. la, 
b). As sensações olfatórias são as únicas que chegam ao cór- 
tex cerebral sem primeiro fazer sinapse no tálamo. Alguns 
dos axônios do trato olfatório se projetam em direção à área 
olfatória primária, a área na face medial e inferior do lobo 
temporal (área 28 na Figura 18.16) onde a percepção cons- 
ciente do odor começa (Figura 21.1d). Outros axônios do 
trato olfatório se projetam em direção ao sistema límbico 
€ hipotálamo; essas conexões respondem pelas respostas 
emocionais e memórias despertadas pelos odores, mencio- 
nadas anteriormente. Exemplos incluem a excitação sexual 
ao sentirmos um determinado perfume, náuseas ao sentir- 
mos o cheiro de um alimento que uma vez nos fez passar 
muito mal ou a memória de uma experiência da infância 
despertada por um odor. 

A partir da área olfatória primária, as vias também se 
estendem até o lobo frontal. Uma região importante para 
identificação e discriminação do odor é a área orbitofrontal 
(área 11, na Figura 18.16). Pessoas que sofrem lesão nessa 
área têm dificuldade em identificar odores diferentes. Estu- 
dos de tomografia por emissão de pósitrons (PET) mostram 
algum grau de lateralização hemisférica: a área orbitofron- 
tal do hemisfério direito apresenta maior atividade durante 
o processamento olfatório. 


» TESTE RÁPIDO 
1. Como as células basais contribuem para a olfação? 
2. Qual é a sequência de eventos desde a ligação de uma 
molécula aromática (odorante) a um cílio olfatório até 
a chegada de um impulso nervoso em um bulbo olfa- 
tório? 


21.2 GUSTAÇÃO: SENTIDO 
DO PALADAR 


OBJETIVO 
* Descrever os receptores gustatórios e a via neural para 
a gustação. 


Como a olfação, o paladar, ou gustação, é um sentido quí- 
mico. No entanto, é muito mais simples do que a olfação, 
porque apenas cinco paladares primários podem ser dife- 
renciados: ácido, doce, amargo, salgado e umami. O gosto uma- 
mi, primeiramente relatado pelos cientistas japoneses, é 
descrito como “carnoso” ou “saboroso”. Acredita-se que o 
umami se origine dos receptores gustatórios que são estimu- 
lados pelo glutamato monossódico (GMS), uma substância 
naturalmente presente em muitos alimentos e acrescida a 
outros como um intensificador do sabor. Todos os outros 
sabores, como chocolate, pimenta e café, são combinações 
dos cinco gostos primários, mais as sensações táteis e olfa- 
tórias acompanhantes. Os odores dos alimentos passam da 
boca para a cavidade nasal, onde estimulam os receptores 
olfatórios. Como a olfação é muito mais sensível do que o 
paladar, uma determinada concentração de uma substância 
alimentícia pode estimular o sistema olfatório milhares de 
vezes mais intensamente do que estimula o sistema gusta- 
tório. Quando pessoas com resfriados ou alergias não sen- 
tem o gosto do alimento, estão, na realidade, relatando o 
bloqueio da olfação, não do paladar. 


Anatomia dos Receptores Gustatórios 


Os receptores para o paladar estão localizados nos calículos 
gustatórios (Figura 21.2). Os quase 10.000 calículos gus- 
tatórios de um adulto jovem estão principalmente na lín- 
gua, mas também são encontrados no palato mole (parte 
posterior do teto da boca), faringe (garganta) e epiglote 
(uma lâmina de cartilagem na parte superior da laringe). 
O número de calículos gustatórios diminui com a idade. 
Cada calículo gustatório é um corpo oval consistindo em 
três tipos de células epiteliais: células de sustentação, cé- 
lulas receptoras gustatórias e células basais (Figura 21.2c, 
d). As células de sustentação contêm microvilosidades e 
circundam um grupo de aproximadamente 50 células re- 
ceptoras gustatórias. Uma única microvilosidade longa, 
chamada cilio gustatório, projetase a partir de cada cé- 
lula receptora gustatória em direção à superfície através 
do poro gustatório, uma abertura no calículo gustatório. 
Células basais, células-tronco encontradas na periferia do 
calículo gustatório, próximo da camada de tecido conjun- 
tivo, produzem células de sustentação. As células de sus- 
tentação, em seguida, desenvolvem-se em células recepto- 
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Figura 21.2 Células receptoras gustatórias e via gustatória. 


(@ = As células receptoras gustatórias estão localizadas nos calículos gustatórios. 
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(a) Histologia de um calículo gustatório de uma papila circunvalada 
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nas células receptoras gustatórias? 


ras gustatórias, que têm uma duração de vida de cerca de 
10 dias. Essa é a razão pela qual não demora muito para 
os sentidos do paladar ou a língua se recuperarem de uma 
queimadura provocada por aquela xícara de café ou cho- 
colate muito quente. Na sua base, as células receptoras 
gustatórias fazem sinapse com os dendritos dos neurônios 
sensitivos de primeira ordem que formam a primeira parte 
da via gustatória. Cada neurônio de primeira ordem apre- 
senta muitos dendritos, que recebem influxos provenien- 
tes de muitas células receptoras gustatórias situadas nos 
numerosos calículos gustatórios. 

Os calículos gustatórios são encontrados nas elevações 
sobre a língua, chamadas papilas, que aumentam a área 


de superfície e fornecem uma textura rugosa à superfície 
superior da língua (Figura 21.2a, b). Três tipos de papilas 
contêm calículos gustatórios: 


1. Aproximadamente 12 papilas circunvaladas circulares 
muito grandes formam uma fileira em V invertido no 
dorso da língua. Cada uma dessas papilas aloja de 100 a 
300 calículos gustatórios. 

2. Papilas fungiformes são elevações em forma de co- 
gumelo espalhadas sobre toda a superfície da língua; 
cada uma contém, aproximadamente, cinco calículos 
gustatórios. 

3. Papilas folhadas estão localizadas em pequenas valas 
nas margens laterais da língua, mas a maioria de seus 
calículos gustatórios se degenera no início da infância. 


Além disso, toda a superfície da língua apresenta papi- 
las filiformes. Estas estruturas filiformes pontiagudas con- 
têm receptores táteis, mas nenhum calículo gustatório. As 
papilas filiformes aumentam o atrito entre a língua e o ali 
mento, tornando mais fácil para a língua movimentar o ali- 
mento na cavidade oral. 

Substâncias químicas que estimulam as células receptoras 
gustatórias são conhecidas como gustantes. Uma vez que um 
estimulador do sentido do paladar é dissolvido na saliva, faz 
contato com os cílios gustatórios, disparando, enfim, impul- 
sos nervosos nos neurônios de primeira ordem que fazem 
sinapse com as células receptoras gustatórias. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Aversão Gustató: 
Provavelm m razão das projeções gustatórias 


para o hipotálamo e o sistema límbico exista uma forte li- 
gação entre paladar e emoções agradáveis ou desagradá- 
veis. Alimentos doces evocam reações de prazer, enquanto 
alimentos amargos provocam expressões de desgosto, até 
mesmo em recém-nascidos. Esse fenômeno é a base 
aversão gustatória, na qual as pessoas e animais apren- 
dem rapidamente a evitar um alimento se este perturba o 
sistema digestório. A vantagem em evitar alimentos que 
provocam tal desconforto é uma sobrevida maior. Contu- 
do, os medicamentos e as radioterapias usadas para com- 
bater o câncer muitas vezes provocam náuseas e pertur- 
bação gastrintestinal, independente do tipo de alimento 
consumido. Portanto, pacientes com câncer podem perder 
o apetite, porque desenvolvem aversões gustatórias pela 
maioria dos alimentos. + 


Via Gustatória 


“Três nervos cranianos contêm axônios dos neurônios sensi- 
tivos provenientes dos calículos gustatórios (Figura 21.2c) 
O nervo facial (VII) inerva os dois terços anteriores da lín- 
gua, o nervo glossofaríngeo (IX) inerva o terço posterior da 
língua, e o nervo vago (X) inerva a garganta e a epiglote (Fi- 
guras 18.22, 18.24 e 18.25). Dos calículos gustatórios, os im- 
pulsos se propagam ao longo desses nervos cranianos para 
os núcleos gustatórios no bulbo. Do bulbo, alguns axônios 
conduzindo sinais gustatórios se projetam em direção ao 
sistema límbico e hipotálamo, enquanto outros se projetam 


em direção ao tálamo. Os sinais gustatórios que se projetam 
a partir do tálamo para a área gustatória primária no lobo 
parietal do córtex cerebral (ver área 43 na Figura 18.16) 
dão origem à percepção consciente do paladar. 
v TESTE RÁPIDO 
3. Como as células receptoras olfatórias e as células re- 
ceptoras gustatórias se diferenciam em estrutura e 
função? 
4. Compare as vias gustatória e olfatória. 


21.3 VISÃO 


OBJETIVOS 

* Enumerar e descrever as estruturas oculares acessórias. 

* Descrever os componentes estruturais do bulbo do 
olho. 

* Descrever a via neural para a visão. 


A visão, ou a faculdade de enxergar, é extremamente impor- 
tante para a sobrevivência do ser humano. Mais da metade 
dos receptores sensitivos no corpo humano estão localizados 
nos olhos, e uma grande parte do córtex cerebral é dedica- 
da ao processamento das informações visuais. Nesta seção do 
capítulo, examinaremos as estruturas oculares acessórias, o 
bulbo do olho propriamente dito, a formação das imagens 
visuais e a via visual desde o olho até o encéfalo. 


Estruturas Oculares Acessórias 


As estruturas oculares acessórias incluem as pálpebras, cí- 
lios, supercílios, aparelho lacrimal (produtor de lágrima) 
e os músculos extrínsecos do bulbo do olho. 


Pálpebras 


As pálpebras superiores e inferiores fecham os olhos duran- 
te o sono, protegem os olhos da luz excessiva e objetos es- 
tranhos, e espalham secreções lubrificantes sobre os bulbos 
dos olhos (Figura 21.3; ver também Figura 27.3). A pálpebra 
superior é mais móvel do que a inferior e contém, na sua re- 
gião superior, o músculo levantador da pálpebra superior. 
Algumas vezes uma pessoa pode experimentar uma contração 
irritante em uma das pálpebras, um tremor involuntário se- 
melhante às contrações musculares na mão, antebraço, per- 
naou pé. As contrações são sempre inofensivas e geralmente 
duram apenas alguns segundos. Estão frequentemente asso- 
ciadas a estresse e fadiga. O espaço entre as pálpebras supe- 
rior e inferior que expõe o bulbo do olho é a fissura palpe- 
bral. Seus ângulos são conhecidos como a comissura lateral 
das pálpebras, mais estreita e mais próxima do temporal, e 
a comissura medial das pálpebras, mais larga e mais próxi- 
ma do osso nasal. Na comissura medial encontra-se uma pe- 
quena elevação avermelhada, a carúncula lacrimal, que con- 
tém glândulas sebáceas e glândulas sudoríferas. O material 
esbranquiçado que algumas vezes se acumula na comissura 
medial se origina dessas glândulas. 

De superficial para profundo, cada uma das pálpebras 
consiste em epiderme, derme, tela subcutânea, fibras do 
músculo orbicular do olho, tarso, glândulas tarsais e túnica 
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conjuntiva (Figura 21.3). O tarso é uma prega espessa de 
tecido conjuntivo que dá forma e sustentação às pálpebras. 
Engastada em cada um dos tarsos, encontra-se uma fileira 
de glândulas sebáceas modificadas alongadas, conhecidas 
como glândulas tarsais, ou glândulas de Meibomio, produtoras 
de um líquido que impede as pálpebras de aderirem uma 
à outra. A infecção das glândulas tarsais produz um tumor 
ou cisto na pálpebra, chamado de calázio. A túnica conjun- 
tiva é uma túnica mucosa protetora fina, composta de epité- 
lio colunar estratificado não queratinizado com numerosas 
células caliciformes, que é sustentada pelo tecido conjun- 
tivo areolar. A túnica conjuntiva da pálpebra reveste a face 
interna das pálpebras e a túnica conjuntiva do bulbo passa 
das pálpebras para a superfície anterior do bulbo do olho. 
Sobre a esclera, a túnica conjuntiva é vascular, mas sobre a 
córnea (a região transparente que forma a superfície ante- 
rior externa do bulbo do olho), a túnica conjuntiva perde 
seu componente de tecido conjuntivo e consiste em epité- 
lio avascular claro. Tanto a esclera quanto a córnea serão 
estudadas com mais detalhes em breve. A dilatação e a con- 
gestão dos vasos sanguíneos da túnica conjuntiva do bulbo 
em consequência de irritação local ou infecção são a causa 
dos olhos vermelhos. 


Cílios e Supercílios 

Os cílios, que se projetam da margem de cada pálpebra, 
e os supercílios, que se arqueiam transversalmente acima 
das pálpebras superiores, ajudam a proteger os bulbos dos 
olhos contra objetos estranhos, perspiração e raios diretos 
do sol. As glândulas sebáceas na base dos folículos pilosos 
dos cílios, chamadas de glândulas ciliares sebáceas, liberam 
um líquido lubrificante nos folículos. A infecção dessas glân- 
dulas, geralmente por bactérias, provoca uma tumefação 
dolorosa, cheia de pus, chamada terçol. 


“Aparelho Lacrimal 

O aparelho lacrimal é um grupo de estruturas que produ- 
zem e drenam líquido lacrimal, ou lágrimas. As glândulas 
lacrimais têm, cada uma, o tamanho e forma aproximados 
de uma amêndoa. As glândulas são supridas pelas fibras pa- 
rassimpáticas dos nervos faciais (VII) e secretam líquido la- 
crimal, que drena para 6 a 12 dúctulos excretores que levam 
as lágrimas até a superfície da túnica conjuntiva da pálpe- 
bra superior (Figura 21.3b). A partir daí, as lágrimas passam 
medialmente sobre a face anterior do bulbo do olho para 
entrar em duas aberturas pequenas, chamadas pontos lacri- 
mais. As lágrimas, então, passam para dois ductos, os canais 
lacrimais, que as levam até o saco lacrimal e, em seguida, até 
o ducto lacrimonasal. Este ducto conduz o líquido lacrimal 
até a cavidade nasal logo abaixo da concha nasal inferior. 
Uma infecção dos sacos lacrimais é chamada de dacriocis- 
tite. Geralmente é provocada por uma infecção bacteriana 
e resulta em bloqueio nos ductos lacrimonasais. 

O líquido lacrimal é uma solução aquosa contendo sais, 
um pouco de muco e lisozima, uma enzima bactericida pro- 
tetora. O líquido protege, limpa, lubrifica e umedece o bul- 
bo do olho. Após ser produzido, o líquido lacrimal é espalha- 
do medialmente sobre a superfície do bulbo do olho pelo 
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Figura 21.3 Estruturas oculares acessórias. 


As estruturas oculares acessórias incluem pálpebras, cílios, supercílios, aparelho lacrimal e músculos extrínsecos 
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piscamento das pálpebras. Cada glândula produz cerca de 
1 mf de líquido lacrimal por dia. 

Normalmente, as lágrimas são removidas tão rapidamen- 
te quanto são produzidas, pela evaporação ou passagem para 
os ductos lacrimonasais e, em seguida, para a cavidade na- 
sal. Contudo, se uma substância irritante entra em contato 
com a túnica conjuntiva, as glândulas lacrimais são estimu- 
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ladas a produzir mais secreção, e as lágrimas se acumulam 


(olhos lacrimejantes) Este é um mecanismo protetor, uma vez 
que as lágrimas diluem e removem a substância irritante. Os 
olhos também ficam lacrimejantes quando uma inflamação 
da túnica mucosa do nariz obstrui os ductos lacrimonasais 
e bloqueia a drenagem das lágrimas, tal como ocorre com 
um resfriado. Somente os seres humanos expressam emo- 


ções, tanto de felicidade quanto de tristeza, pelo choro. Em 
resposta ao estímulo parassimpático, as glândulas lacrimais 
produzem líquido lacrimal em excesso que pode extravasar 
pelas margens das pálpebras e, até mesmo, encher a cavi- 
dade nasal com líquido. Portanto, chorar, frequentemente, 
produz coriza nasal. 


Músculos Extrínsecos do Bulbo do Olho 


Posicionados na frente da face, os bulbos dos olhos ocu} 
as depressões ósseas do crânio, chamada de órbitas. As órbi- 
tas ajudam a proteger os bulbos dos olhos, estabilizando-os 
no espaço tridimensional e ancorando-os aos músculos que 
produzem seus movimentos essenciais. Os músculos extrín- 
secos do bulbo do olho se estendem desde as paredes da 
órbita até a esclera do olho e são circundados na órbita por 
uma quantidade significativa de gordura, denominada cor- 
po adiposo da órbita. Esses músculos são capazes de mover 
o bulbo do olho em quase todas as direções. Seis músculos 
extrínsecos do bulbo do olho movimentam cada olho: os 
músculos reto superior, reto inferior, reto lateral, reto me- 
dial, oblíquo superior e oblíquo inferior (Figuras 21.3 e 
21.4). Esses músculos recebem inervação dos nervos cra- 
nianos III, IV ou VI. Em geral, as unidades motoras nesses 
músculos são pequenas. Alguns neurônios motores inervam 
apenas duas ou três fibras musculares — menos do que em 
qualquer outra parte do corpo, com exceção da laringe. Uni- 
dades motoras tão pequenas permitem movimento rápido, 
preciso e suave dos olhos. Como indicado na Expo 11.2, os 
músculos extrínsecos do bulbo do olho movimentam o bul- 
bo do olho lateral, medial, superior e inferiormente. Olhar 
para a direita, por exemplo, exige contração simultânea do 
músculo reto lateral do bulbo do olho direito e músculo 
reto medial do bulbo do olho esquerdo, e o relaxamento 
do músculo reto lateral do bulbo do olho esquerdo e do 
músculo reto medial do bulbo do olho direito. Os músculos 
oblíquos preservam a estabilidade rotacional do bulbo do 
olho. Circuitos no tronco encefálico e cerebelo coordenam 
e sincronizam os movimentos dos olhos. 

A anatomia de superfície das estruturas oculares acessó- 
rias e do bulbo do olho podem ser revistas na Figura 27,5. 


Anatomia do Bulbo do Olho 


O bulbo do olho do adulto tem um diâmetro aproximado 
de 2,5 cm. De sua área de superfície total, apenas o sexto 
anterior está exposto; o restante está oculto e protegido pela 
órbita, na qual se encaixa. Anatomicamente, a parede do 
bulbo do olho consiste em três lâminas: (1) túnica fibrosa, 
(2) túnica vascular e (3) retina. 


Tiia 
A túnica fibrosa do bulbo, a camada externa do bulbo o 
olho, é uma túnica de tecido conjuntivo colágeno denso 
resistente (Figura 21.4). A maior parte dessa túnica forma 
uma cobertura externa dura, a esclera, que forma a parte 
branca visível do olho. A esclera fornece proteção para 
as estruturas internas mais delicadas do bulbo do olho, 
além de ajudar a manter o seu formato contra a pressão. 
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Também atua como um local importante de fixação para 
os músculos extrínsecos do bulbo do olho, permitindo 
que o olho suporte os movimentos essenciais necessários 
para visão adequada. Na sua face anterior, a túnica fibro- 
sa torna-se transparente e adquire uma curvatura mais 
exagerada. Esta região cupuliforme, chamada de córnea, 
encontra-se superficial à íris colorida e permite que a luz 
entre no bulbo do olho. Sua face curva é a principal es- 
trutura refratária para a luz que chega aos olhos. A face 
externa da córnea é recoberta e continua com o mesmo 
epitélio pavimentoso estratificado não queratinizado da 
túnica conjuntiva do bulbo. Tanto a esclera quanto a cór- 
nea consistem em tecido conjuntivo colágeno denso; no 
entanto, a esclera é opaca e a córnea é transparente por- 
que o seu tecido é avascular e apresenta fibras colágenas, 
espaçadas regularmente, que são menores do que o com- 
primento de onda da luz. No limbo da córnea (junção da 
esclera com a córnea) um canal oco se forma no tecido. 
Este canal, o seio venoso da esclera (canal de Schlemm), 
conecta-se ao fluido aquoso na face anterior do olho e 
veias na esclera. O canal é importante na drenagem des- 
se fluido, que será descrito posteriormente nesta seção 
(Figura 21.8). 


Túnica Vascular 

A túnica vascular do bulbo, ou úvea, é a camada média do 
bulbo do olho. É composta de três partes: a corioide, o cor- 
po ciliar e a íris (Figura 21.4). A corioide, altamente vas- 
cularizada, é a parte posterior da túnica vascular do bulbo 
que reveste a maior parte da superfície interna da esclera. 
Seus numerosos vasos sanguíneos fornecem nutrientes para 
a face posterior da retina. A corioide também contém me- 
lanócitos que produzem o pigmento melanina, que dá a 
essa camada sua aparência castanho-escura. A melanina na 
corioide absorve raios de luz dispersos, impedindo a refle- 
xão e a difusão da luz no interior do bulbo do olho. Como 
consequência, a imagem projetada na retina pela córnea e 
pela lente permanece nítida e clara. Os albinos sofrem de 
insuficiência de melanina em todas as partes de seu corpo, 
incluindo os olhos. Frequentemente, precisam usar óculos 
de sol, mesmo em ambientes internos, porque até mesmo 
a luz moderada é percebida como um clarão forte e ofus- 
cante, em virtude da sua dispersão. 

Na parte anterior da túnica vascular do bulbo, a corioi- 
de torna-se o corpo ciliar, que se estende da ora serrata, a 
margem anterior denteada da retina, até um ponto ime- 
diatamente posterior à junção da esclera com a córnea. 
Como a corioide, o corpo ciliar aparece na cor castanho- 
escura, porque contém melanócitos que produzem mela- 
nina. Além disso, o corpo ciliar consiste nos processos ci- 
liares e no músculo ciliar. Os processos ciliares são protru- 
sões ou pregas na face interna do corpo ciliar. Os proces- 
sos contêm os capilares sanguíneos que produzem humor 
aquoso. Estendendo-se dos processos ciliares encontram-se 
as fibras zonulares (ligamentos suspensores) que se prendem 
à lente. As fibras zonulares são compostas de fibrilas ocas 
finas que se assemelham a fibras de tecido conjuntivo elás- 
tico. O músculo liso do corpo ciliar é chamado de músculo 
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Figura 21.4 Anatomia do bulbo do olho. 
EB) = A parede do bulbo do olho consiste em três lâmin 


: a túnica fibrosa, a túnica vascular e a retina. 
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ciliar. Com seu arranjo complexo de fibras musculares lisas 
com orientação longitudinal, circular e oblíqua, o músculo 
ciliar produz um estreitamento ou uma ação de esfíncter 
do corpo ciliar anelar. A contração ou o relaxamento do 
músculo ciliar altera a constrição das fibras zonulares, al- 
terando o formato da lente e adaptando-a para a visão de 
perto ou de longe. 

A íris, a parte colorida do bulbo do olho, tem um for- 
mato semelhante a uma rosquinha achatada, e a abertu- 
ra no seu centro é chamada de pupila. A íris encontra- 
se suspensa entre a córnea e a lente como uma projeção 
anterior do corpo ciliar. A íris consiste em melanócitos e 
fibras musculares lisas radiais e circulares. A quantidade 
de melanina na íris determina a cor dos olhos. Os olhos 
aparecem castanhos ou pretos quando a íris contém mui- 
ta melanina, azul quando a concentração de melanina é 
muito baixa e verde quando a concentração de melanina 
é moderada. 


Dois arranjos de fibras distintas de músculo liso formam 
o músculo esfincter da pupila, que é uma faixa fina plana 
de fibras musculares orientadas circularmente no limite 
pupilar da íris, e o músculo dilatador da pupila, que se fixa 
à circunferência externa do músculo esfíncter da pupila e 
se projeta como os raios de uma roda em direção à base da 
íris. A função principal da íris é regular a luz que entra no 
bulbo do olho através da pupila. A pupila parece preta por- 
que, quando olhamos através da lente, vemos o fundo do 
olho intensamente carregado de pigmentos (corioide e re- 
tina). Contudo, quando uma luz intensa atinge a pupila, a 
luz refletida é vermelha, em consequência dos vasos sanguí- 
neos na superfície da retina. É por essa razão que os olhos 
de uma aparecem vermelhos na fotografia (“refle- 
xo vermelho”), quando o flash atinge a pupila. Os reflexos 
autônomos regulam o diâmetro da pupila em resposta aos 
níveis de luz (Figura 21.5). Quando a luz intensa estimula 
o olho, as fibras parassimpáticas do nervo oculomotor (III) 


Figura 21.5 Respostas da pupila à variação da claridade. 


(@ = A contração das fibras circulares provoca a 
constrição da pupila; a contração das fibras 
radiais provoca a dilatação da pupila. 


A pupila se dilata à 
Apuplasecontaiâmedida Pupila Meda que as foras 
que as fibras circulares da as diodo 
iris se contraem (parassimpático) Eres 
Luz intensa Luz normal Luz fraca, 
Vistas anteriores 
Que parte da divisão autônoma do sistema nervoso 


provoca a constrição da pupila? O que provoca a 
dilatação da pupila? 


estimulam a contração do músculo esfíncter da pupila, pro- 
vocando uma diminuição no diâmetro da pupila (constri- 
ção). Com pouca luz, os neurônios simpáticos estimulam a 
contração do músculo dilatador da pupila, provocando um 
aumento no diâmetro da pupila (dilatação). 

Retina 

A terceira e mais interna das túnicas do bulbo do olho, a 
retina, reveste os três quartos posteriores do bulbo do olho 
e é o início da via visual (Figura 21.4). A anatomia dessa 
túnica é visualizada com um oftalmoscópio, um instrumento 
que ilumina o olho e permite a um observador examinar 
mais detalhadamente através da pupila, fornecendo uma 
imagem ampliada da retina e dos vasos sanguíneos, assim 
como do nervo óptico (II) (Figura 21.6). A superfície da 
retina é o único local no corpo no qual os vasos sanguíneos 
são observados diretamente e examinados em busca de al- 
terações patológicas, como aquelas que ocorrem na hiper- 
tensão, diabetes melito, cataratas e doença macular rela- 
cionada com a idade. Diversos pontos de referências são 
visíveis à oftalmoscopia. O disco óptico é o local no qual o 
nervo óptico (II) deixa o bulbo do olho. Enfeixados com o 
nervo óptico encontram-se a artéria central da retina, um 
ramo da artéria oftálmica, e a veia central da retina (Figu- 
ra 21.4). Ramos da artéria central da retina se abrem, em 
leque, para alimentar a face anterior da retina; a veia cen- 
tral da retina drena sangue da retina através do disco ópti- 
co. A mácula lútea e a fóvea central, que são descritas a se- 
guir, também são visíveis. 

A retina consiste em estratos pigmentoso e nervoso. O 
estrato pigmentoso é uma lâmina de células epiteliais con- 
tendo melanina localizada entre a corioide e o estrato ner- 
voso da retina. A melanina no estrato pigmentoso, como na 
corioide, também ajuda a absorver raios de luz dispersos. O 
estrato nervoso (sensitivo) da retina é uma evaginação mul- 
tilaminada do encéfalo que processa substancialmente os 
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Figura 21.6 Uma retina normal, como vista por meio 
de um oftalmoscópio. 
Vasos sanguíneos na retina são visualizados 


diretamente e examinados em busca de 
alterações patológicas. 


LADO NASAL LADO 
TEMPORAL 
Disco óptico Mácula lútea 
Fóvea central 
Vasos 
sanguíneos 
da retina 


Olho esquerdo 
(Q) indícios de quais doenças podem ser detectados por 
meio de um oftalmoscópio? 


dados visuais antes de enviar impulsos para os axônios que 
formam o nervo óptico. Três camadas distintas dos neurô- 
nios da retina — a camada fotorreceptora, a camada de cé- 
lulas bipolares c a camada de células ganglionares - são se- 
paradas por duas zonas, as camadas sinápticas externa e inter- 
na, nas quais ocorrem os contatos sinápticos (Figura 21.7). 
Observe que a luz passa através das camadas de células gan- 
glionares e bipolares e de ambas as camadas sinápticas antes 
de chegar à camada fotorreceptora. Os dois outros tipos de 
células presentes na camada de células bipolares da retina 
são chamados células horizontais e células amácrinas. Estas 
células formam circuitos neurais lateralmente direcionados 
que modificam os sinais transmitidos ao longo da via a par- 
tir dos fotorreceptores para a camada de células bipolares 
e, em seguida, para a camada de células ganglionares. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Descolamento da Retina 
O descolamento da retina pode ocorrer em conse 


quência de traumatismo, como, por exemplo, uma pancada 
na cabeça, em vários transtornos ópticos ou como conse- 
quência da degeneração por envelhecimento. O descolamen- 
to ocorre entre o estrato nervoso da retina e o epitélio pi 
mentado. Há acúmulo de líquido entre essas camadas, for- 
qando a retina complacente e fina a projetar-se para fora. O 
resultado é visão distorcida e cegueira no campo correspon- 
dente da visão. A retina pode ser reparada por cirurgia a la- 
ser ou por criocirurgia (aplicação localizada de frio extremo), 
ea reparação precisa ser realizada rapidamente para evitar 
dano permanente à retina. + 


Os fotorreceptores são especializados em começar o pro- 
cesso pelo qual os raios luminosos são finalmente converti- 
dos em impulsos nervosos. Existem dois tipos de fotorrecep- 
tores: bastonetes e cones. Cada retina tem aproximadamente 
6 milhões de cones e 120 milhões de bastonetes. Os bastone- 
tes nos permitem enxergar em luz fraca, como a luz do luar. 
Visto que não proporcionam visão em cores, com pouca luz 
enxergamos apenas em preto, branco e em todos os matizes 
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Figura 21.7 Estrutura microscópica da retina. Os impulsos nervosos originados nas células ganglionares se propa- 
gam ao longo de seus axônios, que formam o nervo óptico (II). 


Na retina, os sinais visuais passam dos fotorreceptores para as células bipolares e, em seguida, para as células 


ganglionares. 


Segmentos 
externos 


Segmentos 
internos 


sinåpticas 


Impulsos nervosos 
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longo dos axônios 

do nervo óptico em 
direção ao disco óptico 


Nervo óptico (1) 


Estrato pigmentado Estrato nervoso 


da retina da retina 


(b) Corte transverso da parte posterior do bulbo do olho no disco óptico 


Estrato 
nervoso 


Sentido dos impulsos 
nervosos através da retina 
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Coroide 
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Fotorreceptores 
(bastonetes e cones) 
Camada sináptica 
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Células bipolares 
Camada sináptica 
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=— Axônios do nervo 
(EE) 00x óptico (11) 


(©) Histologia de uma parte da retina. 


(Q Quais são os dois tipos de fotorreceptores e como suas funções diferem? 


de cinza. A luz mais intensa estimula os cones, que produ- 
zem visão em cores. A maioria de nossas experiências visuais 
é mediada pelo sistema de cones, cuja perda produz cegueira 
legal. Uma pessoa que perde a visão escotópica basicamente 
enfrenta dificuldades de enxergar no escuro ou com pouca 
luz e, portanto, não deve dirigir à noite. Bastonetes e cones 


fotorreceptivos situam-se próximo do estrato granular exter- 
no, e suas terminações fotorreceptivas estão orientadas para 
longe da luz que chega à retina. Os bastonetes e cones consis- 
tem em três partes (Figura 21.73): (1) um segmento externo, 
que detecta o estímulo luminoso; (2) um segmento interno 
formando a região média da célula, que contém o mecanis- 


mo metabólico e (3) um terminal sináptico, que se encon- 
tra mais próximo do interior do olho, direcionado para os 
neurônios bipolares. O segmento externo, que tem forma de 
bastão nos bastonetes e coniforme nos cones, é composto de 
discos membranosos achatados empilhados contendo uma 
quantidade enorme de moléculas fotopigmentadas. Mais de 
um bilhão destas moléculas podem ser acomodadas no seg- 
mento externo de cada fotorreceptor. 

A mácula lútea encontra-se no centro exato da 
terior da retina, no eixo visual do olho (Figura 21.6). A fó- 
vea central (Figura 21.4), uma pequena depressão no cen- 
tro da mácula lútea, contém apenas cones. Além disso, as 
camadas de células ganglionares e bipolares, que espalham 
a luz até certo grau, não recobrem os cones nessa estrutura; 
essas camadas são deslocadas para a periferia da fóvea cen- 
tral. Como consequência, a fóvea central é a área de mais 
alta acuidade visual ou resolução visual). A razão principal 
pela qual movemos a cabeça e os olhos enquanto olhamos 
para alguma coisa é a de colocar as imagens de interesse na 
fóvea central - como fazemos ao ler as palavras nesta fra- 
se! Os bastonetes estão ausentes da fóvea central e são mais 
abundantes na periferia da retina. Como a visão escotópica 
é mais sensível do que a visão fotópica, conseguimos enxer- 
gar um objeto embaçado ou indistinto (como uma estrela 
distante) melhor, se olharmos um pouco lateralmente, e 
não diretamente para ele. 

A partir dos fotorreceptores, a informação flui atra- 
vés das camadas sinápticas externas para as células bipo- 
lares e, em seguida, das células bipolares através da ca- 
mada sináptica interna para as células ganglionares. Os 
axônios das células ganglionares estendem-se posterior- 
mente até o disco óptico e deixam o bulbo do olho como 
o nervo óptico (II). O disco óptico também é chamado 
de ponto cego. Como não contém bastonetes ou cones, 
não conseguimos enxergar uma imagem que incide so- 
bre o ponto cego. Normalmente, não temos consciência 
do ponto cego, mas podemos facilmente demonstrar sua 
presença. Segure esta página a aproximadamente 50 cm 
de distância do rosto, com a cruz mostrada abaixo dire- 
tamente na frente do olho direito. Você deve ser capaz 
devera cruz e o quadrado quando fechar o olho. Agora, 
mantendo o olho esquerdo fechado, lentamente apro: 
me a página do rosto, enquanto mantém o olho di: 
focalizado na cruz. A uma determinada distância, o qua- 
drado desaparece do campo de visão porque sua imagem 
cai no ponto cego. 


+ 


Lente 


Posteriormente à pupila e íris, na cavidade do bulbo do 
olho, encontra-se a lente (Figura 21.4). Nas células da lente, 
proteínas chamadas cristalinas, dispostas como as camadas 
de uma cebola, formam a lente, que normalmente é perfei- 
tamente transparente e não tem vasos sanguíneos. À lente 
é envolvida por uma cápsula de tecido conjuntivo claro e 
mantida em sua posição por fibras zonulares circundantes, 
que se fixam aos processos ciliares. A lente ajuda a focalizar 
as imagens na retina para facilitar a visão nítida. 
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CORRELAÇÃO CLÍNICA | Presbiopia 


? Com o envelhecimento, a lente perde sua elasticidade 
e, portanto, sua capacidade de se curvar (acomodação) para 
focalizar objetos que estão próximos. Consequentemente, 
pessoas idosas não conseguem ler palavras impressas a cur- 
ta distância com a mesma facilidade que os mais jovens. Essa 
condição é chamada presbiopia. Aos 40 anos de idade, o 
ponto próximo de visão pode ter aumentado para 20 cm, 
e na idade de 60 anos pode ser de até 80 cm. A presbiopia 
geralmente começa por volta dos 45 anos. Nessa idade, as 
pessoas que outrora não usavam óculos, começam a precisar 
deles para ler. Aqueles que já usam óculos, em geral, come- 
çam a precisar de bifocais, lentes que corrigem tanto a visão 
para longe quanto para perto. + 


Interior do Bulbo do Olho 


Além da córnea e da lente, outras características do olho 
transmitem e refratam a luz para a retina. O interior do 
bulbo do olho consiste em duas cavidades cheias de líqui- 
do, separadas pela lente, cada uma das quais é transparen- 
te para permitir a passagem da luz da córnea até a retina. 
A cavidade anterior, entre a córnea e a lente, contém um 
líquido aquoso claro, o humor aquoso. A cavidade ante- 
rior consiste em duas câmaras. A câmara anterior situa- 
se entre a córnea e a íris, enquanto a câmara posterior 
situa-se atrás da íris e na frente das fibras zonulares e da 
lente (Figura 21.8). O humor aquoso é continuamente 
removido dos capilares sanguíneos nos processos ciliares 
do corpo ciliar e entra na câmara posterior. Em seguida, 
segue adiante entre a íris e a lente, através da pupila, e, 
daí, para dentro da câmara anterior. Da câmara anterior, 
o humor aquoso flui para o seio venoso da esclera (ca- 
nal de Schlemm) e, em seguida, para o sangue. Normal- 
mente, o humor aquoso é completamente substituído a 
cada 90 minutos. 

A grande cavidade posterior do bulbo do olho é a cê- 
mara postrema, que se situa entre a lente e a retina. Na 
câmara postrema encontra-se o corpo vítreo, uma substân- 
cia gelatinosa que contribui para a pressão intraocular. O 
corpo vítreo, que ocupa aproximadamente quatro quin- 
tos do bulbo do olho e exerce uma função importante 
na manutenção do seu formato esférico, é uma estrutura 
oval com uma depressão anterior que aloja a lente e está 
firmemente afixada a todas as estruturas circunvizinhas. 
Formado durante a vida embrionária, esse corpo incolor 
consiste em aproximadamente 99% de água entremeada 
com fibras colágenas e ácido hialurônico. Estruturalmente, 
o corpo vítreo tem uma periferia gelatinosa circundando 
um centro líquido. Em torno do perímetro da lente, o es- 
trato externo do corpo vítreo forma a rede de suspensão 
fibrosa da lente, as fibras zonulares (Figura 21.4). A pres- 
são do corpo vítreo mantém a retina no mesmo nível da 
corioide, assim a retina fornece uma superfície uniforme 
para a recepção de imagens nítidas. O corpo vítreo tam- 
bém contém células fagocíticas que removem fragmentos, 
mantendo essa parte do olho límpida e proporcionando 
uma visão desobstruída. Ocasionalmente, coleções de frag- 
mentos projetam uma sombra na retina e criam uma apa- 
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15” CORRELAÇÃO CLÍNICA | Pri 


Catarata 


Uma causa comum de cegueira é a perda da transparência da 
lente, conhecida como catarata (Figura A). A lente torna-se 
turva (menos transparente) em virtude de alterações na es- 
trutura das suas proteinas. A catarata ocorre frequentemente 
com o envelhecimento, mas também pode ser provocada por 
lesão, exposição excessiva aos raios ultravioleta, determinados 
medicamentos (como uso prolongado de esteroides) ou com- 
plicações de outras doenças (como o diabetes). Os fumantes 
também apresentam um risco maior de desenvolver catarata. 
visão geralmente pode ser restaurada pela re- 
moção cirúrgica da lente velha e a implantação de uma lente 


O glaucoma é a causa mais comum de cegueira nos Estados 
Unidos, acometendo aproximadamente 2% da população aci- 
ma dos 40 anos de idade, Em muitos casos, o glaucoma é conse- 
quência de pressão intraocular anormalmente alta resultante 
do acúmulo de humor aquoso no interior da cavidade. O liquido 
comprime a lente em direção ao corpo vítreo e exerce pressão 
sobre os neurônios da retina. A pressão persistente resulta em 
progressão do comprometimento visual moderado à destrui- 
ção irreversível dos neurônios da retina, lesão ao nervo ópti- 
co e cegueira (Figura 8). O glaucoma é indolor, e o outro olho 
compensa amplamente essa perda, assim, uma pessoa pode 
apresentar lesão considerável da retina e perda da visão antes 
que a condição seja diagnosticada. Como o glaucoma ocorre 
mais frequentemente com o avanço da idade, a mensuração 
regular da pressão intraocular é uma parte cada vez mais im- 
portante do exame oftalmológico à medida que envelhece- 
mos. Os fatores de risco incluem raça (negros são mais susce- 
tiveis), envelhecimento, história familiar e lesões e distúrbios 
oculares anteriores. 


(A) Uma cena como provavelmente é vista por 
Uma pessoa com catarata. 


rência de manchas, pelos e filamentos finos que se movem 
rápida e bruscamente para dentro e para fora do campo 
de visão. Essas moscas volantes, como são denominadas, 
resultam de alterações no corpo vítreo relacionadas com 
a idade e com determinadas condições, como miopia e 
inflamação. As moscas volantes normalmente são inofen- 
sivas e não necessitam de tratamento. O canal hialóideo 


Alguns indivíduos têm outra forma de glaucoma, chama- 
da glaucoma normotenso (glaucoma de baixa pressão). 
Nesta condição, ocorre lesão ao nervo óptico com correspon- 
dente perda da visão, embora a pressão intraocular esteja nor- 
mal. Embora a causa seja desconhecida, parece estar relaciona- 
da com um nervo óptico frágil, espasmo dos vasos sanguineos 
em torno do nervo óptico e isquemia decorrente de estenose 
ou obstrução dos vasos sanguíneos em torno do nervo óptico. 
A incidência do glaucoma normotenso é maior entre japone- 
ses, coreanos e mulheres. 


Doença Macular Relacionada com a Idade 


A doença macular relacionada com a idade (DMRI), tam- 
bém conhecida como degeneração macular, é um distúrbio 
degenerativo da retina e do estrato pigmentoso em pessoas 
com 50 anos ou mais de idade. Na DMR! ocorrem anormalida- 
des na região da mácula lútea, que é comumente a área de 
máxima acuidade visual. Os indivíduos acometidos pela DMRI 
mantêm sua visão periférica, mas perdem a capacidade de en- 
xergar diretamente adiante. Por exemplo, não distinguem as 
características faciais para identificar uma pessoa na frente de- 
las (Figura C). A DMRI é a principal causa de cegueira em indi- 
víduos com mais de 75 anos de idade, acometendo 13 milhões 
de norte-americanos, e é 2,5 vezes mais comum em pessoas que 
fumam um maço de cigarros por dia do que em não fumantes. 
Inicialmente, a pessoa pode experimentar borramento visual e 
distorção no centro do campo visual. Na DMRI “seca”, a visão 
central diminui gradualmente porque o estrato pigmentoso 
se atrofia e degenera. Não há tratamento efetivo. Em aproxi- 
madamente 10% dos casos, a DMRI “seca” evolui para “úmi- 
da”, na qual novos vasos sanguíneos se formam na corioide e 
extravasam plasma ou sangue sob a retina. A perda da visão é 
reduzida com a realização de cirurgia a laser para destruir os 
vasos sanguíneos com extravasamento. + 


sds: 


(B) Uma cena como provavelmente é vista por 
uma pessoa com glaucoma. 


(C) Uma cena como provavelmente é vista por 
uma pessoa com doença macular relacionada 
com a idade. 


(Figura 21.4) é um canal estreito que é imperceptível nos 
adultos e corre pelo corpo vítreo desde o disco óptico até 
a face posterior da lente. No feto, esse canal é ocupado 
pela artéria hialóidea (Figura 21.199). 

A pressão no olho, chamada pressão intraocular, é pro- 
duzida basicamente pelo humor aquoso e parcialmente pelo 
corpo vítreo; em geral, é de aproximadamente 16 mmHg 
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Figura 21.8 As câmaras anterior e posterior do bulbo do olho. O corte mostrado é da parte anterior do bulbo do 
olho na junção entre a córnea e a esclera. As setas indicam o sentido do fluxo de humor aquoso. 


BB = A tente situa-se entre a câmara posterior da cavidade anterior e a câmara postrema (vitrea). 


Piano sagital 


L 


Cómea 


(Q Onde é produzido o humor aquoso, qual é a via de circulação, e por onde drena a partir do bulbo do olho? 


(milímetros de mercúrio). A pressão intraocular mantém 
a forma do bulbo do olho, impedindo seu colapso. Feri- 
mentos perfurantes no bulbo do olho podem provocar a 
perda do humor aquoso e do corpo vítreo. Isso provoca di- 
minuição da pressão intraocular, descolamento da retina e 
até mesmo cegueira. 

A Tabela 21.1 resume as estruturas associadas ao bulbo 
do olho. 


É Uma alternativa cada vez mais popular ao uso de 

los ou lentes de contato é a cirurgia refrativa para corri 

a curvatura da córnea em consequência de condições como 
hipermetropia, miopia e astigmatismo. O tipo mais comum 
de cirurgia refrativa é a LASIK (Jaser-assisted in-situ kerato- 
mileusis). Após a aplicação de colírio anestésico no olho, re- 
tira-se um retalho circular de tecido proveniente do centro 
da córnea. O retalho é afastado e a camada subjacente da 
córnea é remodelada com um laser, uma camada microscó- 
pica de cada vez. Um computador auxilia o médico na remo- 
ção de camadas muito precisas da córnea. Após completar a 
remodelação, o retalho da córnea é reposicionado sobre a 
área tratada. Um curativo oclusivo é colocado sobre o olho 
de 1 dia para o outro, e o retalho rapidamente adere nova- 
mente ao restante da córnea. + 


Via Visual 


Após o importante processamento dos sinais visuais nas si- 
napses entre os vários tipos de neurônios no estrato ner- 
voso da retina, os axônios das células ganglionares da reti- 
na fornecem efluxos a partir da retina para o encéfalo. Os 
axônios deixam o bulbo do olho como nervo óptico (II) 
(Figura 21.7). 


Processamento dos Influxos Visuais na Retina 


No estrato nervoso da retina, determinadas características 
do influxo visual são intensificadas, enquanto outras podem 
ser descartadas. O influxo proveniente de diversas células 
pode convergir para uma quantidade menor de neurônios 
pós-ganglionares ou divergir para uma quantidade maior. 
No final, a convergência predomina: 1 milhão de células 
ganglionares recebem influxo de aproximadamente 126 mi- 
lhões de células fotorreceptoras. 

Agentes químicos (neurotransmissores) liberados pelos 
bastonetes e cones induzem alterações nas células bipola- 
res e células horizontais que levam à geração dos impulsos 
nervosos (Figura 21.7). Células amácrinas fazem sinapse 
com células ganglionares e também transmitem informa- 
ções para clas. Quando as células bipolares, horizontais ou 
amácrinas transmitem sinais para as células ganglionares, 
estas iniciam os impulsos nervosos. 
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Resumo das Estruturas do Bulbo do Olho 


ESTRUTURA FUNÇÃO 
Túnica fibrosa Córnea: Recebe e refrata 
Cómea (curva) a luz 
sá Esclera: Dá forma e protege as 
Í partes internas 
| 
x 
Esciera 
Túnica vascular Íris: Regula a quantidade de 
his Corpo luz que entra no bulbo do 
ciliar olho 
Corpo ciliar: Produz humor 
aquoso e altera a forma da 
lente para a visão de perto 
ou de longe 
Corioide: Fornece o 
Coroide suprimento sanguíneo e 
absorve a luz difusa 
Retina Recebe a luz e finalmente 
a converte em impulsos 
sã N nervosos; o efluxo para o 
encéfalo ocorre via axônios 


das células ganglionares, que 
formam o nervo óptico (11) 


Retina 


Contém humor aquoso que 
ajuda a manter a forma do 
bulbo do olho e fornece 
oxigênio e nutrientes para 
a lente e a córnea 


Contém o corpo vítreo 
que ajuda a manter a 
forma do bulbo do olho e 
mantém a retina presa à 
coroide 


Via no Encéfalo 

Os axônios do nervo óptico (II) passam pelo quiasma óptico, 
um ponto de cruzamento dos nervos ópticos (Figura 21.9). 
Algumas fibras cruzam para o lado oposto, enquanto outras 
permanecem onde estão. Após passar pelo quiasma óptico, 
as fibras, agora parte do trato óptico, entram no encéfalo, e a 
grande maioria termina no núcleo geniculado lateral do tála- 
mo. No tálamo, fazem sinapse com neurônios cujos axônios 
formam as radiações ópticas, que se projetam para as áreas 
visuais primárias nos lobos occipitais do córtex cerebral (área 
17, na Figura 18,16). Algumas das fibras nos tratos ópticos ter- 
minam nos colículos superiores, que controlam os músculos 
extrínsecos do bulbo do olho, e nos núcleos pré-tetais, que 
controlam os reflexos pupilares e de acomodação. 


TESTE RÁPIDO 

5. Quecaracterísticas das pálpebras, dos cílios e dossupercílios 
ajudam estas estruturas a executarem suas funções? 

6. Qual é a função do aparelho lacrimal? 

7. Como as estruturas da túnica fibrosa, da túnica vascular 
e da retina estão relacionadas com suas funções? 

8. Descreva a histologia do estrato nervoso da retina. 

9. Descreva a via de um estímulo luminoso desde quando 
entra no olho até terminar no encéfalo. 


21.4 AUDIÇÃO E EQUILÍBRIO 


OBJETIVOS 

* Descrever a anatomia das estruturas nas três principais 
regiões da orelha. 

* Explicar os principais eventos implicados na audição. 

Delinear a via auditiva. 

Especificar os órgãos receptores para o equilibrio e 

descrever como atuam. 

* Identificar a via do equilíbrio. 


Audição é a capacidade de perceber sons. A orelha tem uma 
estrutura extraordinária; seus receptores sensitivos conse- 
guem transduzir vibrações sonoras com amplitude tão pe- 
quenas quanto o diâmetro de um átomo de ouro (0,3 nm) 
em sinais elétricos 1.000 vezes mais rápido do que os fotor- 
receptores conseguem responder à luz. A orelha também 
contém receptores para o equilíbrio, a faculdade que nos 
ajuda a manter a estabilidade espacial do corpo e estar cons- 
cientes de nossa orientação no espaço. 


Anatomia da Orelha 


A orelha é dividida em três regiões principais: (1) a ore- 
lha externa, que capta ondas sonoras canalizando-as para 
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Figura 21.9 A via visual. Dissecação parcial do encéfalo na parte (a) revela as radiações ópticas (axônios estenden- 
do-se desde o tálamo até o lobo occipital), junto com o restante da via visual, que é representada graficamente na par- 
te (b). 


0 O quiasma óptico é o ponto de cruzamento dos nervos ópticos. 


ANTERIOR 


Vista 
Via visual: 
Nervo óptico (11) 


Quiasma óptico 


Trato óptico 


Núcleo do corpo 
geniculado lateral 
do tálamo 


Radiação óptica 


Area visual primária 
(área 17) no lobo occipital 
do córtex cerebral 


POSTERIOR 
(a) Vista inferior 


(?) Onde termina o trato óptico? 


dentro da orelha; (2) a orelha média, que conduz as vi- 
brações sonoras para a janela do vestíbulo; e (3) a orelha 
interna, que abriga os receptores para audição e equilí- 
brio. 


Orelha Externa 


A orelha externa consiste na orelha, meato acústico exter- 
no e membrana timpânica (Figura 21.10). A orelha é um 
retalho de cartilagem elástica com o formato semelhante 
à extremidade larga de um trompete e recoberta por pele. 
A margem da orelha é a hélice; a parte inferior é o lóbulo. 
Ligamentos e músculos fixam a orelha à cabeça. O meato 
acústico externo é um tubo curvo, que mede aproximada- 
mente 2,5 cm de comprimento e está situado na cartilagem 
da orelha e no temporal, conduzindo à membrana timpá- 
nica. A membrana timpânica é uma divisão semitransparen- 
te fina entre o meato acústico externo e a orelha média. A 


Núcleo pré-teta! 
Colículo superior 


Núcleo do corpo 
geniculado 
lateral do tálamo 


Área visual primária (área 17) 
nos lobos occipitais do córtex cerebral 


(b) Vista superior de um corte transverso através dos bulbos dos olhos e do encéfalo 


membrana timpânica fixa-se por meio de um anel fibrocar- 
tilagínco ao temporal, na base do meato acústico externo, 
e estende-se através da abertura como uma janela trilami- 
nada. De fora para dentro, as três lâminas formam uma co- 
bertura da derme, uma lâmina média de tecido conjuntivo 
denso contendo colágeno, fibras elásticas e fibroblastos e 
um revestimento de epitélio cúbico simples. A membrana 
timpânica é relativamente convexa em direção à cavidade 
da orelha média, com o ápice formando o umbigo da mem- 
brana timpânica. Fixada ao longo da face interna superior 
da membrana timpânica, até o ponto do umbigo, encon- 
trase o primeiro ossículo da audição da orelha média, o 
martelo. O cabo do martelo é facilmente visualizado com 
um otoscópio, um instrumento de visualização que ilumi- 
na e amplia as imagens da orelha externa e da membrana 
timpânica. A ruptura da membrana timpânica é chamada 
de perfuração da membrana timpânica. Pode ocorrer em 
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Figura 21.10 Anatomia da orelha. 


(B3 = A orelha é dividida em três regiões principais: a orelha externa, a orelha média e a orelha interna. 


Plano 
frontal 


[EB Oreina extema 
E Oreina média 
[E] Oreina interna 


Meato acústico interno 


Nervo vestibulocociear 
(vu: 
Nervo vestibular 


Nervo coclear 


Corte frontal através do lado direito do crânio 
mostrando as três principais regiões da orelha 


(?} O martelo da orelha média se fixa a qual estrutura da orelha externa? 


consequência da pressão exercida por um chumaço de al- 
godão, trauma ou infecção na orelha média e, geralmente, 
cicatriza em um mês. 

Próximo do exterior, o meato acústico externo con- 
tém alguns pelos e glândulas sebáceas especializadas, cha- 
madas glândulas ceruminosas que produzem cerume. A 
combinação de pelos e cerume ajuda a impedir a entra- 
da na orelha de poeira e objetos estranhos. O cerume 
também impede lesão à pele delicada do meato acústico 
externo pela água e por insetos. O cerume geralmente 
seca e desprende-se do meato acústico. Algumas pessoas, 
contudo, produzem uma grande quantidade de cerume, 
que se torna impactada e amortece os sons aferentes. O 
tratamento habitual para o cerume impactado é a irriga- 
ção periódica da orelha ou a remoção da cera com um 
instrumento rombo; este último deve ser realizado por 
um ORL. 


Orelha Média 

A orelha média é uma cavidade pequena cheia de ar, si- 
tuada na parte petrosa do temporal e revestida por epi- 
télio (Figura 21.114). É separada da orelha externa pela 
membrana timpânica e da orelha interna por uma fina 


divisão óssea que contém duas pequenas aberturas reves- 
tidas por membrana: a janela do vestíbulo (oval) e a jane- 
la da cóclea (redonda). Estendendo-se pela orelha média 
e fixados a ela por ligamentos encontram-se os três me 
nores ossos do corpo, os ossículos da audição, que estão 
conectados entre si por articulações sinoviais. Os ossos, 
nomeados de acordo com seus formatos, são o marte- 
lo, a bigorna e o estribo, respectivamente. O “cabo” do 
martelo fixa-se à face interna da membrana timpânica. 
A cabeça do martelo articula-se com o corpo da bigor- 
na. A bigorna, o osso médio na série, articula-se com a 
cabeça do estribo. A base do estribo encaixa-se na janela 
do vestíbulo. Diretamente abaixo da janela do vestíbu- 
lo, encontra-se outra abertura, a janela da cóclea, que é 
envolvida por uma membrana chamada membrana tim- 
pânica secundária. 

Dois músculos esqueléticos minúsculos também se fixam 
aos ossículos (Figura 21.1 1a, c). O músculo tensor do tím- 
pano, que é inervado pelo nervo mandibular (Vs) do nervo 
trigêmeo (V), limita o movimento e aumenta a tensão so- 
bre a membrana timpânica para impedir uma lesão à ore- 
lha interna decorrente de sons altos. O músculo estapédio, 
que é inervado pelo nervo facial (VII), é o menor de todos 


21.4 AUDIÇÃO E EQUILÍBRIO 787 


Figura 21.11 A orelha média direita e os ossículos da audição. 


EB) = vartelo, bigorna e estribo são os nomes dos ossículos da audição. 


Ligamento superior Ligamento posterior da bigoma 
do maneio 


Estribo na janela 
do vestibulo 


Nervo facial (VII) 


E Orena externa 
EB Orona média 


[E] Oretha intema 
Ligamento 
lateral do martelo 
Janela da cóclea 
Ligamento anterior 


do martelo (cortado) Músculo tensor 


do timpano 


MEDIAL 
LATERAL 


Tuba auditiva 
Músculo estapédio epa 


(a) Corte frontal mostrando a localização dos ossiculos da audição na orelha média 


Cóciea 


Forame 
espinhoso 


Forame 
oval 


(b) Orelhas interna e média direitas vistas a partir do lado medial (c) Orelha média direita vista do lado 
posterossuperior com a bigorna e estribo removidos. 


(2) Que estruturas separam a orelha média da orelha interna? 
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os músculos esqueléticos. Ao amortecer grandes vibrações 
do estribo decorrentes de sons altos, o músculo protege a 
janela do vestíbulo, mas também diminui a sensibilidade 
da audição. Por essa razão, a paralisia do músculo estapé- 
dio está associada à hiperacusia, audição anormalmente 
sensível. Visto que leva uma fração de segundo para que os 
músculos tensor do tímpano e estapédio se contraiam, eles 
conseguem proteger a orelha interna de sons altos prolon- 
gados, como de trovões, mas não de sons breves, como do 
disparo de uma arma de fogo. 

A parede anterior da orelha média contém uma abertura 
que leva diretamente à tuba auditiva, conhecida comumen- 
te como trompa de Eustáquio. A tuba auditiva, que consiste 
tanto em osso quanto cartilagem elástica, conecta a orelha 
média à parte nasal da faringe (parte superior da faringe). 
Está normalmente fechada na sua extremidade medial (fa- 
ríngea). Durante a deglutição e o bocejo, se abre, permi- 
tindo a entrada ou a saída do ar na orelha média até que 
a pressão interna seja igual à pressão atmosférica. Quando 
as pressões estão equilibradas, a membrana timpânica vibra 
livremente à medida que ondas sonoras a atingem. Caso a 
pressão não esteja equalizada ocorre dor intensa, compro- 
metimento da audição, zumbido e vertigem. A tuba auditi- 
va também é a via pela qual os patógenos passam do nariz 
e garganta para a orelha média, provocando o tipo mais 
comum de infecção de ouvido. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Oi 


Otite média é uma infecção agud 
provocada principalmente por bactérias e associada a infec- 
ções de nariz e garganta. Os sinais e sintomas incluem dor, 
mal-estar, febre e protuberância saliente externa e averme- 
lhada da membrana timpânica, que pode se romper a me- 
nos que um tratamento imediato seja administrado. (O tra- 
tamento pode incluir a drenagem de pus da orelha média). 
As bactérias que entram na tuba auditiva provenientes da 
parte nasal da faringe são a principal causa de infecções na 
orelha média. Crianças são mais suscetíveis do que adultos. 
a infecções da orelha média, uma vez que suas tubas audi- 
tivas são quase horizontais, o que diminui a drenagem. Se a 
otite média ocorrer frequentemente, um procedimento ci- 
rúrgico chamado timpanotomia é muitas vezes realizado. 
O procedimento consiste na inserção de um pequeno tubo 
na membrana timpânica, estabelecendo uma via para dre- 
nagem de líquido da orelha média. + 


Orelha Interna 


A orelha interna é também chamada de labirinto, por causa 
de sua série complicada de canais (Figura 21.12). Estrutu- 
ralmente, a orelha interna consiste em duas divisões prin- 
cipais: um labirinto ósseo externo contendo um labirinto 
membranáceo interno. É como se fossem balões longos co- 
locados no interior de um tubo rígido. O labirinto ósseo 
é uma série de cavidades na parte petrosa do temporal di- 
vididas em três áreas: (1) os canais semicirculares, (2) o 
vestíbulo e (3) a cóclea. O labirinto ósseo é revestido com 
periósteo e contém perilinfa. Este líquido que é quimica- 
mente similar ao líquido cerebrospinal, circunda o labirin- 


to membranáceo, uma série de sacos e tubos epiteliais no 
labirinto ósseo que tem a mesma forma geral daquela do 
labirinto ósseo, e aloja os receptores para equilíbrio e au- 
dição. O labirinto membranáceo é revestido por epitélio e 
contém endolinfa. O nível de íons potássio (K') na endo- 
linfa é incomumente alto para um líquido intersticial, e os 
íons potássio têm sua função na geração de sinais auditivos 
(descritos a seguir). 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Doença de Méniêre 


É A doença de Méniêre resulta de aumento do vol 
me de endolinfa que dilata o labirinto membranáceo. Entre 
os sinais e sintomas estão a perda intermitente de audição 
(provocada pela distorção da lâmina basilar da cóclea) e ti- 
nido nos ouvidos. A vertigem rotacional é característica da 
doença de Méniêre. A perda quase total da audição pode 
ocorrer no período de anos. + 


O vestíbulo é a parte central oval do labirinto ósseo. O 
labirinto membranáceo no vestíbulo consiste em dois sacos, 
chamados utrículo e sáculo, que estão conectados por um 
pequeno ducto. Projetando-se superior e posteriormente a 
partir do vestíbulo encontram-se três canais semicirculares 
ósseos, cada um em quase ângulo reto em relação os outros 
dois. Com base nas suas posições, são nomeados canais se- 
micirculares anterior, posterior e lateral. Os canais semicir- 
culares anterior e posterior são orientados verticalmente, 
enquanto o canal semicircular lateral é orientado horizon- 
talmente. Em uma extremidade de cada canal encontra-se 
uma intumescência, chamada ampola. As partes do labirinto 
membranáceo que se situam no interior dos canais semicir- 
culares ósseos são chamadas de ductos semicirculares. Estas 
estruturas se comunicam com o utrículo do vestíbulo. 

O nervo vestibular, ramo do nervo vestibulococlear 
(VIII), consiste nos nervos ampulares, utricular e sacular. Es- 
tes nervos contêm tanto neurônios sensitivos de primeira 
ordem quanto neurônios motores que fazem sinapse com 
os receptores para o equilíbrio. Os neurônios sensitivos de 
primeira ordem conduzem informações sensitivas dos re- 
ceptores, e os neurônios motores conduzem sinais de retro- 
alimentação (feedback) para os receptores, aparentemente 
para modificar sua sensibilidade. Os corpos celulares dos 
neurônios sensitivos estão localizados nos gânglios vestibu- 
lares (Figura 21.13b). 

Anteriormente ao vestíbulo encontra-se a cóclea, um ca- 
nal espiral ósseo (Figura 21.134) que se assemelha a uma 
concha de caracol e dá aproximadamente três voltas em 
torno do centro ósseo central, chamado modíolo (Figu- 
ra 21,13b). A cóclea é dividida em três canais: ducto coclear, 
rampa do vestíbulo e rampa do tímpano (Figura 21.13a-c). 
O ducto coclear é uma continuação do labirinto membraná- 
ceo e é preenchido com endolinfa. O canal acima do ducto 
coclear é a rampa do vestíbulo, que termina na janela do 
vestíbulo. O canal abaixo é a rampa do tímpano, que ter- 
mina na janela da cóclea. Como tanto a rampa do vestíbulo 
quanto a rampa do tímpano são parte do labirinto ósseo da 
cóclea, essas câmaras são preenchidas com perilinfa. A ram- 
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Figura 21.12 Orelha interna direita. A área externa, de cor creme [mostrada em (b)], é parte do labirinto ósseo; a 
área interna, corde-rosa, é o labirinto membranáceo. 


EB = o tabirinto ósseo contém perilinta; e o labirinto membranáceo, endolinfa. 


Processo Processo 
mastoide — estiloide 


(a) Posição dos canais semicirculares e cóciea (azul) projetados na superfície 


Labirinto ósseo 
(contém perilinta) 


Labirinto membranáceo 
(contém endolinta) 


Ampola do canal semicircular 


EE Oreina extema 
[E Oreina média 
[F] orelha interna 


(b) Componentes da orelha interna direita 


Canais 
Bigoma semicirculares 
Martelo Cóciea 

Utrículo 


Estribo 


(c) Ossiculos da audição (esquerda) e moldes da orelha interna (direita) 
em comparação com o tamanho de uma moeda de 10 centavos de dólar 
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(0) Vista superior da parte 


(O Quais os nomes dos dois sacos que se situam no vestíbulo? 


pa do vestíbulo e a rampa do tímpano são completamente 
separadas pelo ducto coclear, exceto por uma abertura no 
ápice da cóclea, o helicotrema (Figura 21.14). A cóclea é 
contígua à parede do vestíbulo, no interior da qual se abre 
a rampa do vestíbulo. A perilinfa no vestíbulo é contínua 
com aquela da rampa do vestíbulo. 

A parede (membrana) vestibular separa o ducto cocle- 
ar da rampa do vestíbulo, e a lâmina basilar separa o ducto 
coclear da rampa do tímpano. Repousando sobre a lâmina 
basilar encontra-se o órgão espiral ou órgão de Corti (Fi- 
gura 21,13e, d). O órgão espiral é uma lâmina espiralada 
de células epiteliais, incluindo as células de sustentação e 
aproximadamente 16.000 células ciliadas, que são os recep- 
tores para a audição. Existem dois grupos de células cilia- 
das: as células ciliadas intemas estão dispostas em uma única 
fileira, enquanto as células ciliadas externas estão dispostas 
em três fileiras. Na extremidade apical de cada célula cilia- 
da encontra-se um feixe piloso, consistindo em 40 a 80 es- 
tereocílios e um cinocílio que se estendem até a endolinfa 
do ducto coclear. Apesar de seu nome, estereocílios não são 
cílios, mas microvilosidades filiformes longas dispostas em 
diversas fileiras organizadas por altura. 

Nas suas extremidades basais, as células ciliadas internas 
e externas fazem sinapse tanto com os neurônios sensitivos 
de primeira ordem quanto com os neurônios motores do 
nervo coclear, um ramo do nervo vestibulococlear (VII). 
Os corpos celulares dos neurônios sensitivos estão localiza- 
dos no gânglio espiral (Figura 21.13b, c). Embora as célu- 
las ciliadas externas superem as células ciliadas internas em 
3 para 1, estas fazem sinapse com 90% a 95% dos neurônios 
sensitivos de primeira ordem no nervo coclear, que retrans- 
mite informações acústicas para o encéfalo. Em compara- 
ção, 90% dos neurônios motores, no nervo coclear, fazem 
sinapse com as células ciliadas externas. A membrana tectó- 
ria, uma membrana gelatinosa flexível, projeta-se sobre as 
células ciliadas do órgão espiral (Figura 21.134). As extre- 
midades dos estereocílios das células ciliadas estão engas- 
tadas na membrana tectória, enquanto os corpos celulares 
das células ciliadas repousam na membrana basilar. 


Um implante coclear é um dispositivo que traduz sons 
em sinais eletrônicos que são interpretados pelo encéfalo. 
Esse dispositivo é útil para pessoas com surdez provocada por 
lesão às células ciliadas na cóclea. Os sinais elétricos artifi- 
cialmente induzidos se propagam por suas vias normais até 
o encéfalo. Os sons percebidos são grosseiros comparados à 
audição normal, mas proporcionam uma sensação de ritmo 
e sonoridade; informação relacionada com determinados 
ruídos, como aqueles produzidos pelos telefones e carros; 
e frequência sonora e cadência da fala. Alguns pacientes 
ouvem suficientemente bem com um implante coclear para 
usar o telefone, + 


Mecanismo da Audição 


Ondas sonoras são uma série de regiões alternadas de alta e 
baixa pressão propagando-se na mesma direção em algum 
meio (como o ar). As ondas sonoras originam-se de um ob- 
jeto vibratório de forma muito similar a como ondulações 
surgem e se propagam na superfície de uma lagoa quando 
jogamos uma pedra na água. 

Os seguintes eventos estão implicados na audição (Fi- 
gura 91.14): 


O Aorelha direciona as ondas sonoras para o meato acús- 
tico externo. 
Quando as ondas sonoras atingem a membrana tim- 
pânica, ondas alternadas de pressão alta e baixa no ar 
provocam vibração da membrana timpânica de um lado 
para outro. A membrana timpânica vibra lentamente 
em resposta aos sons de baixa frequência (graves) e 
rapidamente em resposta aos sons de alta frequência 
(agudos). 
© A área central da membrana timpânica conecta-se ao 
martelo, que vibra com a membrana timpânica. Essa vi- 
bração é transmitida do martelo para a bigorna e, em 
seguida, para o estribo. 


@ 


| 
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Figura 21.13 Canais semicirculares, vestíbulo e cóclea da orelha direita. Observe que a cóclea dá quase três voltas 
completas. 


EB) = ostrês canais na cóclea são a rampa do vestíbulo, a rampa do timpano e o ducto coclear. 


sonoras da rampa do 
vestibulo para a rampa 
do timpano, por meio 
do helicotrema. 


Nervo vestibulococtear (VIII): 


Ducto coclear * Janela do vestibulo 
(b) Componentes do nervo vestibulocociear (NG Vil) 


FIGURA 21.13 CONTINUA > 
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DO Fisura 21.13 continuação > | 


Órgão espiral 
(órgão de Corti) 


Lâmina basilar 


(c) Corte de uma volta da cóciea 


Fibras sensitivas e motoras. 
no nervo coclear, um ramo 
do nervo vestibulocociear (VIII) 


Células revestindo a 
Lâmina basilar rampa do timpano 


(d) Aumento do órgão espiral (órgão de Corti) 


O 
(e) Histologia do órgão espiral (órgão de Cort) 
(@ Quais são as três subdivisões do labirinto ósseo? 
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Figura 21.14 Estimulação dos receptores auditivos na orelha direita. A cóclea foi desenrolada para permitir uma 
visualização mais fácil da transmissão das ondas sonoras e sua distorção da parede vestibular e da lâmina basilar do 


ducto coclear. 


(B3 = A tunção das células ciliadas do órgão espiral (órgão de Corti) é, em última instância, converter uma vibração 
mecânica (estímulo) em sinal elétrico (impulso nervoso). 


Estribo vibrando 


secundária vibrando 
na janela da côciea 


(Q Que estrutura vibra e exerce pressão na perilinfa? 


© À medida que o estribo se movimenta de um lado para 
o outro, sua base oval, que está presa por meio de um 
ligamento à circunferência da janela do vestíbulo, vi- 
bra nesta janela. As vibrações na janela do vestíbulo 
são aproximadamente 20 vezes mais vigorosas do que 
na membrana timpânica, porque os ossículos da audi- 
ção transmitem de forma eficiente vibrações menores 
disseminadas sobre uma ampla área de superfície (a 
membrana timpânica) em vibrações maiores sobre uma 
superfície menor (a janela do vestíbulo). 

© O movimento dos estribos na janela do vestíbulo produz 
ondas de pressão hidrostática na perilinfa da cóclea. À 
medida que a janela do vestíbulo se curva para dentro, 
empurra a perilinfa da rampa do vestíbulo. 

O Ondas de pressão são transmitidas da rampa do vestí- 
bulo para a rampa do tímpano e, finalmente, para a 
janela da cóclea, provocando sua curvatura para fora, 
para dentro da orelha média. (Ver O na Figura). 

@ As ondas de pressão propagam-se pela perilinfa da ram- 
pa do vestíbulo, em seguida para a parede vestibular, 
e depois se move para dentro da endolinfa no interior 
do ducto coclear. 

© Asondas de pressão na endolinfa provocam a vibração 
da lâmina basilar, o que move as células ciliadas do ór- 
gão espiral contra a membrana tectória. Isso causa a 
curvatura dos estereocílios e, basicamente, a geração 


o 


Helicotrema 


espi 
(órgão de Cont) 
Membrana tectória. 
Parede vestibular 


Ducto coclear 
(contém endolinta) 


de impulsos nervosos nos neurônios de primeira ordem 
nas fibras nervosas cocleares. 

Ondas sonoras de frequências variadas fazem com que 
determinadas regiões da membrana basilar vibrem mais 
intensamente do que outras. Cada segmento da mem- 
brana basilar é “sintonizado /ajustado” para um nível 
sonoro específico. Como a membrana é mais estreita 
e rígida na base da cóclea (mais próximo da janela do 
vestíbulo), sons de alta frequência (agudos) induzem 
vibrações máximas nessa região. Em direção ao ápice 
da cóclea, a membrana basilar é mais extensa e flexível; 
sons de baixa frequência (graves) provocam vibração 
máxima da membrana basilar nesse ponto. A sonorida- 
de é determinada pela intensidade das ondas sonoras. 
Ondas sonoras de alta intensidade provocam vibrações 
mais intensas da membrana basilar, levando a uma fre- 
quência mais elevada dos impulsos nervosos que che- 
gam ao encéfalo. Sons mais altos também podem esti- 
mular um maior número de células ciliadas. 


Além de sua função na detecção de sons, a cóclea tem a 


capacidade surpreendente de produzir sons. Estes sons nor- 
malmente inaudíveis, chamados emissões otoacústicas, são cap- 
tados colocando-se um microfone sensível próximo à mem- 
brana timpânica. Os sons são produzidos pelas vibrações das 
células ciliadas externas que ocorrem em resposta às ondas 
sonoras e aos sinais provenientes dos neurônios motores. 
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Este comportamento vibratório parece alterar a rigidez da 
membrana tectória e é considerado como um intensificador 
do movimento da lâmina basilar, que amplifica as respostas 
das células ciliadas internas. Simultaneamente, as vibrações 
das células ciliadas externas produzem uma onda progres- 
siva que retorna para o estribo, e deixa a orelha como uma 
emissão otoacústica. A detecção desses sons produzidos pela 
orelha interna é uma forma não invasiva, de baixo custo e 
rápida, de examinar recém-nascidos em busca de defeitos 
de audição. Em bebês surdos, as emissões otoacústicas não 
são produzidas, ou são de amplitude muito reduzida. 


Via Auditiva 


A curvatura dos estereocílios das células ciliadas do órgão 
espiral provoca a liberação de um neurotransmissor (pro- 
vavelmente glutamina), que gera impulsos nervosos nos 
neurônios sensitivos que inervam as células ciliadas. Os cor- 
pos celulares dos neurônios sensitivos estão localizados nos 
Eânglios espirais da cóclea. Os impulsos nervosos passam 
ao longo dos axônios dos neurônios, que formam o nervo 
coclear, um ramo do nervo vestibulococlear (VIII) (Figu- 
ra 21.15). Esses axônios fazem sinapse com os neurônios 
nos núcleos cocleares no bulbo no mesmo lado. Alguns 
dos axônios provenientes dos núcleos cocleares sofrem de- 
cussação no bulbo, sobem em um trato chamado lemnisco 


Figura 21.15 A via auditiva. 


lateral no lado oposto e terminam no colículo inferior no 
mesencéfalo. Outros axônios provenientes dos núcleos co- 
cleares terminam no núcleo olivar superior na ponte, em 
ambos os lados. Diferenças pequenas na sincronização dos 
impulsos nervosos que chegam das duas orelhas aos núcleos 
olivares superiores nos permitem localizar a fonte de um 
som. Axônios provenientes dos núcleos olivares superiores 
também sobem nos tratos do lemnisco lateral em ambos os 
lados e terminam nos colículos inferiores. A partir de cada 
colículo inferior, impulsos nervosos são conduzidos para o 
núcleo do corpo geniculado medial no tálamo e, finalmen- 
te, para a área auditiva primária do córtex cerebral, no lobo 
temporal do cérebro (ver áreas 41 e 42 na Figura 18.16). 
Como muitos axônios auditivos sofrem decussação no bul- 
bo, enquanto outros permanecem no mesmo lado, as áreas 
auditivas primárias direita e esquerda recebem impulsos 
nervosos originados de ambas as orelhas. 


Mecanismo do Equilíbrio 


Existem dois tipos de equilíbrio. Equilíbrio estático refere- 
se à manutenção da posição do corpo (principalmente da 
cabeça) em relação à força da gravidade. 

Movimentos corporais que estimulam os receptores para 
o equilíbrio estático incluem inclinação da cabeça e acele- 
ração ou desaceleração linear, como quando o corpo está 


{Œ= visto que muitos axônios auditivos sofrem decussação no bulbo, enquanto outros permanecem no mesmo lado, 
as áreas auditivas primárias direita e esquerda recebem impulsos nervos provenientes das duas orelhas. 


bulbo 


Colículo inferior 
do mesencétalo 


(2) Onde estão localizados na via auditiva os corpos celulares dos primeiros neurônios sensitivos? 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Surdez 
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Surdez é a perda si 
surdez neurossensorial é provocada pelo comprometimen- 
to das células ciliadas na cóclea ou por lesão ao nervo coclear, 
um ramo do nervo vestibulococlear (VIII). Esse tipo de surdez 
pode ser provocado por aterosclerose, que reduz a irrigação 
das orelhas; por certos medicamentos, como ácido acetilsalicíli- 
co e estreptomicina; e/ou pela exposição 
contínua a sons altos, o que destrói as 
células ciliadas do órgão espiral. Como 
a exposição a ruídos prolongados pro- 
voca perda auditiva, em ambientes de 
trabalho onde os níveis de ruído ocu- 
pacional são elevados, deve-se exigir o 
uso de protetores auriculares. A expo- 
sição contínua a sons de alta intensida- 
de provoca perda significativa ou total 
da audição. Quanto mais altos os sons, 
mais rápida é a perda auditiva. A sur- 
dez geralmente começa com a perda da 
sensibilidade para ouvir sons de alta fre- 
quência (agudos), Se você estiver ouvin- 
do música com fones de ouvidos e pes- 
soas próximas conseguem ouvir, o nível 
de ruído está em uma amplitude preju- 
dicial, A maioria das pessoas não nota 
a perda de audição progressiva até que 


sendo movido em um elevador ou em um carro que acele- 
ra ou desacelera. O equilíbrio dinâmico é a manutenção da 
posição do corpo (principalmente da cabeça) em resposta a 
movimentos repentinos, como aceleração ou desaceleração 
rotacional. Os órgãos receptores para o equilíbrio incluem 
o sáculo, o utrículo e os ductos semicirculares, e são coleti- 
vamente chamados de aparelho vestibular. 


Órgãos Otolíticos: Sáculo e Utrículo 

O sáculo e o utrículo são referidos como órgãos otolíticos, por 
motivos que serão explicados em breve. As paredes tanto 
do utrículo quanto do sáculo contêm uma pequena região 
espessada, chamada mácula (Figura 21.15). As máculas do 
utrículo e sáculo são os órgãos de sensibilidade do equi- 
líbrio estático. As duas máculas, que são perpendiculares 
uma à outra, são os receptores para o equilíbrio estático, e 
também contribuem para alguns aspectos do equilíbrio di- 
nâmico. A função das máculas no equilíbrio estático é pro- 
porcionar informação sensorial relativa à posição da cabe- 
ça no espaço, essencial para a manutenção do equilíbrio 
e postura apropriados. As máculas detectam aceleração e 
desaceleração lineares — por exemplo, as sensações que te- 
mos enquanto estamos em um elevador ou em um carro 
que está acelerando ou desacelerando. 

As máculas consistem em dois tipos de células: as células 
ciliadas, que são os receptores sensitivos, e as células de sus- 
tentação. Na superfície de cada célula ciliada existem 40 a 80 
estereocílios de comprimentos; alturas gradativos, mais um cino- 
clio, um cílio convencional firmemente ancorado a seu corpo 
basal e estendendo-se além do estereocílio mais longo. (Lem- 


Teste de Weber 


a destruição seja significativa e elas comecem a ter dificulda- 
de de compreender a fala. O uso de protetores auriculares, 
durante atividades barulhentas, consegue proteger a sensibi- 
lidades das orelhas. 

A surdez de condução é provocada pelo comprometimento 
dos mecanismos da orelha média e da orelha externa, respon- 
sáveis pela transmissão dos sons para a 
cóciea, As causas da surdez de condução 
induem otosclerose, a deposição de osso 
novo emtorno da janela do vestíbulo; ce- 
rume impactado; lesão à membrana tim- 
pânica; e envelhecimento que frequente- 
mente resulta no espessamento da mem- 
brana timpânica e no enrijecimento das 
articulações dos ossículos da audição. 
Um teste de audição, chamado teste de 
Weber, é usado para diferenciar a surdez 
de condução da surdez neurossensorial. 
No teste, a haste de um diapasão é man- 
tida na fronte, Em pessoas com audição 
normal, o som é ouvido igualmente nas 
duas orelhas. Se o som for ouvido melhor 
na orelha afetada, a surdez é provavel- 
mente de condução; se o som for ouvi- 
do melhor na orelha normal, é provavel- 
mente do tipo neurossensorial. + 


brese que estercocílios na realidade são microvilosidades.) 
Coletivamente, os estereocílios e o cinocílio são chamados de 
feixe ciliado. Dispersos entre as células ciliadas encontram-se 
as células de sustentação colunares; estas células de sustentação 
produzem a camada de glicoproteína gelatinosa espessa, cha- 
mada membrana otolítica (membrana dos estatocônios), que 
repousa sobre as células ciliadas. Uma camada de densos cris- 
tais de carbonato de cálcio, chamados otólitos (estatocônios), 
estende-se sobre toda a superfície da membrana otolítica. 

Como a membrana otolítica se situa no topo da mácula, 
quando inclinamos a cabeça para frente, a membrana oto- 
lítica e os otólitos são tracionados pela gravidade e deslizam 
para baixo sobre as células ciliadas na direção da inclina- 
ção, curvando os feixes pilosos. O movimento dos feixes ci- 
liados inicia respostas que finalmente levam à geração dos 
impulsos nervosos. As células ciliadas fazem sinapse com os 
neurônios sensitivos de primeira ordem no nervo vestibular, 
um ramo do nervo vestibulococlear (VIII). 


Ductos Semicirculares 


Os três ductos semicirculares atuam no equilíbrio dinâmi- 
co. Os ductos formam ângulos retos entre si em três planos. 
Os dois ductos verticais são os ductos semicirculares ante- 
rior e posterior, e o horizontal é o ducto semicircular lateral 
(Figura 21.12). Esse posicionamento permite a detecção de 
aceleração ou desaceleração rotacional. Na ampola, a parte 
dilatada de cada ducto, encontra-se uma pequena elevação 
chamada crista (Figura 21.17). Cada crista contém um gru- 
po de células ciliadas e células de sustentação recobertas por 
uma massa de material gelatinoso, chamada cúpula. Quando 
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Figura 21.16 Receptores nas máculas da orelha direita. Tanto neurônios sensitivos (azul) quanto neurônios moto- 


res (vermelho) fazem sinapse com as células ciliadas. 


D= O movimento dos estereocílios inicia respostas que finalmente levam à geração de impulsos nervosos. 


Localização do utrículo e 
sáculo (contêm máculas) 


(a) Estrutura geral de um corte da mácula 


Força da 


Cabeça ereta Cabeça inclinada para frente 


(o) Posição da mácula com a cabeça ereta (esquerda) e com a cabeça 


inclinada para frente (direta) 


Nervos vestibulares do nervo vestibulocociear (VIII) 


Membrana 
dos estatocônios 


Feixe ciliado 


| 2 
ANA A LA 


Membrana 
dos estatocônios 


Feixe ciliado: 
Cinocilio 
Estereocilios 


Células ciliadas 


(b) Detalhes de duas células ciliadas 


(2) As máculas estão basicamente relacionadas com quais formas de equilíbrio? 


movimentamos a cabeça, os ductos semicirculares vinculados 
cas células ciliadas se movem concomitantemente. No entan- 
to, a endolinfa no interior da ampola não é vinculada e fica 
para trás por causa da inércia. À medida que as células cilia- 
das em movimento arrastam o líquido estacionário, os feixes 
ciliados se curvam (Figura 21.17b). A curvatura dos feixes ci- 
liados produz respostas que levam aos impulsos nervosos que 


passam ao longo do nervo ampular, um ramo do nervo vesti- 
bular, uma divisão do nervo vestibulococlear (VIII). 


Vias do Equilíbrio 


A curvatura dos feixes de células ciliadas nos canais semi- 
circulares, utrículo ou sáculo provoca a liberação de um 
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Figura 21.17 Ductos semicirculares da orelha direita. Tanto neurônios sensitivos (azul) quanto neurônios motores 
(vermelho) fazem sinapse com as células ciliadas. 


Os nervos ampulares são ramos do nervo vestibular, um ramo do nervo vestibulococlear (VII). As posições dos 
ductos semicirculares permitem a detecção de movimentos rotacionais. 


Cabeça imóvel Cabeça em rotação 


(b) Posição da cúpula com a cabeça imóvel (esquerda) e 
quando a cabeça gira (direita) 


(2) Os ductos semicirculares estão associados ao equilíbrio dinâmico ou estático? 
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neurotransmissor (provavelmente glutamina), que gera 
impulsos nervosos nos neurônios sensitivos que inervam 
as células ciliadas. Os corpos celulares das células ciliadas 
estão localizados nos gânglios vestibulares. Impulsos ner- 
vosos passam ao longo dos axônios dos neurônios, que 
formam o nervo vestibular, um ramo do nervo vestibu- 
lococlear (VIII) (Figura 21.18). A maioria desses axônios 
faz sinapse com os neurônios sensitivos nos núcleos ves- 
tibulares, os principais centros de integração para equilí- 
brio, no bulbo e na ponte. Os núcleos vestibulares também 
recebem influxos provenientes dos olhos e dos proprio- 
ceptores, especialmente proprioceptores presentes nos 
músculos do pescoço e membros que indicam as posições 
da cabeça e dos membros. Os axônios restantes entram 
no cerebelo através dos pedúnculos cerebelares inferio- 
res (Figura 18.8). Vias bidirecionais conectam o cerebelo 
e os núcleos vestibulares. 

Os núcleos vestibulares integram informação provenien- 
te dos receptores vestibulares, visuais e proprioceptores e, 
em seguida, enviam comandos para as seguintes áreas: 


1. Núcleos dos nervos cranianos HI, IV e VI. Os nervos ocu- 
lomotor (I1), troclear (IV) e abducente (VI) controlam 
os movimentos conjugados dos olhos com aqueles da 
cabeça para ajudar a manter o foco no campo visual. 

2. Núcleos dos nervos acessórios (XI). Os nervos aces- 
sórios (XI) ajudam a controlar os movimentos da 


Figura 21.18 A via de equilíbrio. 


cabeça e do pescoço e auxiliam na manutenção do 
equilíbrio. 

3. Trato vestibulospinal. Este trato conduz impulsos des- 
cendentes ao longo da medula espinal para manter o 
tônus muscular nos músculos esqueléticos, ajudando na 
manutenção do equilíbrio. 

4. Núcleo ventral posterior no tálamo — a área vestibular no 
córtex cerebral do lobo parietal. Esta parte da área soma- 
tossensorial primária (ver áreas 1, 2 e 3 na Figura 18.16) 
nos proporciona percepção consciente de posição e 
movimentos da cabeça e membros. 


Diversas vias entre os núcleos vestibulares, cerebelo e cé- 
rebro permitem que o cerebelo exerça uma função essencial 
na manutenção dos equilíbrios estático e dinâmico. O cere- 
belo recebe continuamente informações sensitivas atualiza- 
das provenientes do utrículo e sáculo. O cerebelo monitora 
essas informações e faz ajustes corretivos. Basicamente, em 
resposta ao influxo proveniente do utrículo, sáculo e duc- 
tos semicirculares, o cerebelo envia impulsos nervosos con- 
tinuamente para as áreas motoras do cérebro. Esse feedback 
permite corrigir os sinais provenientes do córtex motor 
para músculos esqueléticos específicos, para facilitar os mo- 
vimentos e coordenar sequências complexas de contrações 
musculares para ajudar na manutenção do equilíbrio. 

A Tabela 21.2 resume as estruturas da orelha relaciona- 
das com a audição e o equilíbrio. 


BB = os núcleos vestibulares são os principais centros de integração para o equilíbrio. 


Núcleo ventral 
posterior do télamo 


Ramo vestibular do 
nervo vestibulocociear 
(vim 


(Q Qual é a função do trato vestibulospinal? 


Núcleo do nervo 
oculomotor (Hi) 


Núcleo do nervo 
trocloar (IV) 


Núcleo do nervo 
abducente 


$ CORRELAÇÃO CLÍNICA | Cinetose 
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Cinetose resulta do conflito entre os sentidos com re- 
lação ao movimento. Por exemplo, o aparelho vestibular per- 
cebe movimento angular e vertical, enquanto os olhos e os 
proprioceptores nos músculos e articulações determinam a 
posição do corpo no espaço. Quando estamos na cabine de 
um barco em movimento, nosso aparelho vestibular informa 
ao cérebro que existe movimento proveniente das ondas; po- 
rém, nossos olhos não veem nenhum movimento. Isso causa 
um conflito entre os sentidos. Cinetose também é experimen- 
tada em outras situações que implicam movimento, por exem- 
plo, em um carro ou avião, ou em um passeio de trem ou em 
parque de diversões. 


Os sinais e sintomas da cinetose incluem palidez, agitação, 
insônia, excesso de salivação, náuseas, tontura, suor frio, ce- 
faleia e mal-estar que pode progredir para vômito. Uma vez 
interrompido o movimento, os sinais e sintomas desapare- 
cem. Caso não seja possível interromper o movimento, pode- 
mos tentar sentar no assento da frente do carro, no vagão da 
frente do trem, no convés superior do barco ou nos assentos 
situados nas asas do avião. Olhar para o horizonte e não ler 
também ajuda. Medicamentos para cinetose costumam ser 
administrados antes da viagem e incluem escopolamina em 
comprimidos ou adesivos com liberação gradativa, dimenidri- 
nato e medlizina, + 


TABELA 21.2 


Resumo das Estruturas da Orelha 
REGIÕES DA ORELHA E ESTRUTURAS-CHAVE FUNÇÃO 
Orelha externa Orelha: Capta as ondas sonoras 
Meato acústico externo: Direciona as ondas sonoras para a membrana 
timpânica 
Membrana timpánica: As ondas sonoras fazem-na vibrar, o que, por sua vez, faz 
o martelo vibrar 


Ossículos da audição: Transmitem e amplificam as vibrações da membrana 
timpânica para a janela do vestíbulo. 

Tuba auditiva (trompa de Eustáquio): Equaliza a pressão do ar nos dois lados 
da membrana timpânica 


Orelha média 


Cóciea: Contém uma série de líquidos fluidos, canais e membranas que 
transmitem vibrações para o órgão espiral (órgão de Corti), o órgão da 
audição; células ciliadas no órgão espiral produzem potenciais receptores, 
que deflagram impulsos nervosos no nervo coclear do nervo vestibulococlear 
(vm) 

Aparelho vestibular: Inclui os ductos semicirculares, utrículo e sáculo, que 
geram impulsos nervosos que se propagam ao longo do nervo vestibular do 
nervo vestibulococlear (VIII) 

Ductos semicirculares: Contém as cristas, local das células ciliadas para o 
equilíbrio dinâmico (manutenção da posição do corpo, principalmente 
da cabeça, em resposta aos movimentos de rotação, aceleração e 
desaceleração) 

Utrículo: Contém a mácula, local das células ciliadas para o equilíbrio estático 
(manutenção da posição do corpo, principalmente da cabeça, em relação à 
força da gravidade) 

Sáculo: Contém a mácula, local das células ciliadas para o equilíbrio estático 
(manutenção da posição do corpo, principalmente da cabeça, em relação à 
força da gravidade) 
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é ida RANDO EEE EE DRE 21.5 DESENVOLVIMENTO 
. Enumere os componentes da orel a, média e 

interna. ie Sunatuinções. DOS OLHOS E DAS 

11. Explique o mecanismo da audição. ORELHAS 

12. Descreva a via auditiva. 

13. Compare a função das máculas na manutenção do 2] OBJETIVO E 
equilibrio estático com a função das cristas na manu- * Descrever o desenvolvimento dos olhos e orelhas. 
tenção do equilíbrio dinâmico. 

14. Descreva as via do equilíbrio. Desenvolvimento dos Olhos 


15. Descreva a função do influxo vestibular para o cerebelo r í 
ain do cen Os olhos começam a se desenvolver aproximadamente 22 dias 
após a fertilização, quando o ectoderma das paredes laterais 

do prosencéfalo se arqueia para formar um par de sulcos ra- 

sos, chamados sulcos ópticos (Figura 21.19). Após alguns 


Figura 21.19 Desenvolvimento dos olhos. 


[© E Os olhos começam a se desenvolver aproximadamente 22 dias após a fertilização do ectoderma do 
prosencéfalo. 


Parede do prosencėfalo 


Prosencéfalo 


Placoide da lente 


invaginação da 


Mesênquima 
vesícula óptica 


Sulcos 
ópticos 


(a) Aproximadamente 22 dias. (b) Aproximadamente 28 dias (0) Aproximadamente 31 dias 


(0) Aproximadamente 32 dias 


(Q Que estrutura dá origem aos estratos nervoso e pigmentoso da retina? 


dias, à medida que o tubo neural se fecha, os sulcos ópticos 
aumentam e crescem em direção ao ectoderma e se tornam 
conhecidos como vesículas ópticas (Figura 21.19b). Quan- 
do as vesículas ópticas alcançam o ectoderma, este se espes- 
sa para formar os placoides da lente. Além disso, as partes 
distais das vesículas ópticas se invaginam (Figura 21.19c), 
formando os cálices ópticos; estes permanecem presos ao 
prosencéfalo por meio de estruturas proximais rasas estrei- 
tas, chamadas pedículos ópticos (Figura 21.190). 

Os placoides da lente também se invaginam e se trans- 
formam nas vesículas da lente que se acomodam nos cálices 
ópticos. As vesículas da lente finalmente se transformam na 
lente do olho. O sangue é levado à lente (e à retina) em de- 
senvolvimento pelas artérias hialóideas. Estas artérias che- 
gam até os olhos em desenvolvimento por meio de um sul- 
co na face inferior da cúpula óptica e do pedículo óptico, 
chamado fissura corióidea. À medida que a lente amadu- 
rece, partes das artérias hialóideas que passam pela câmara 
vítrea se degeneram; as partes restantes das artérias hialói- 
deas tornam-se as artérias centrais da retina. 

A parede interna do cálice óptico forma o estrato nervoso 
da parte óptica da retina, enquanto a camada externa for- 
ma o estrato pigmentoso da parte óptica da retina. Os axônios 
provenientes do estrato nervoso crescem por meio do pe- 
dículo óptico em direção ao encéfalo, convertendo o pedi- 
culo óptico no nervo óptico (11). Embora a mielinização dos 
nervos ópticos comece no final da vida fetal, não está com- 
pleta até a décima semana após o nascimento. 

A parte anterior da cúpula óptica forma o epitélio do cor- 
po ciliar, iris e fibras circulares e radiais da íris. O tecido con- 
juntivo do corpo ciliar, fibra ciliar e fibras zonulares da lente 
desenvolvem-se a partir do mesênquima em torno da parte 
anterior do cálice óptico. 

O mesênquima que circunda a cúpula óptica e o pedí- 
culo óptico diferencia-se na camada interna, que dá ori- 
gem à corioide, e na camada externa, que se forma na esclera 
e em parte da córnea. O restante da córnea é derivado do 
ectoderma. 

A câmara anterior desenvolve-se a partir de uma cavidade 
que se forma no mesênquima entre a íris e a córnea; a câ- 
mara posterior se desenvolve a partir de uma cavidade que se 
forma no mesênquima entre a íris e a lente. 

Uma parte do mesênquima em torno do olho em desen- 
volvimento entra na cúpula óptica através da fissura coriói- 
dea. Esse mesênquima ocupa o espaço entre a lente e a re- 
tina e se diferencia em uma delicada rede de fibras. Mais 
tarde, os espaços entre as fibras são preenchidos com uma 
substância gelatinosa, formando, assim, o corpo vítreo, na câ- 
mara postrema. 

As pálpebras se formam a partir do ectoderma e do me- 
sênquima. As pálpebras superior e inferior encontram-se e 
se fundem aproximadamente na oitava semana de desen- 
volvimento e permanecem fechadas até aproximadamente 
a 26* semana de desenvolvimento. 


Desenvolvimento das Orelhas 


A primeira parte da orelha a se desenvolver é a orelha ir 
terna, que começa a se formar 29 dias após a fertilização, 
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como um espessamento do ectoderma, chamado placoi- 
de ótico (Figura 21.205), que aparece em ambos os la- 
dos do rombencéfalo. Os placoides óticos invaginam-se 
rapidamente (Figura 21.20b) para formar as depressões 
óticas (Figura 21.20c). A seguir, as depressões óticas se 
desprendem do ectoderma para formar as vesículas óticas 
no interior do mesênquima da cabeça (Figura 21.204). 
Durante o desenvolvimento subsequente, as vesículas óti- 
cas formam as estruturas associadas ao labirinto membra- 
náceo da orelha interna. O mesênquima em torno das ve- 
sículas óticas produz cartilagem, que posteriormente se 
ossifica para formar o osso associado ao labirinto ósseo da 
orelha interna. 

A orelha média desenvolve-se a partir de uma estrutura cha- 
mada primeira bolsa (braquial) faríngea, uma evaginação 
revestida por endoderma da faringe primitiva (ver inserção 
na Figura 21.20). As bolsas faríngeas foram estudadas com 
detalhes na Seção 4.1. Os ossículos da audição desenvolvem- 
se a partir do primeiro e segundo arcos faríngeos. 

A orelha externa desenvolve-se a partir da primeira fenda 
faríngea, um sulco revestido por endoderma, entre o pri- 
meiro e o segundo arcos faríngeos (ver inserção na Figu- 
ra 21.20). As fendas faríngeas foram estudadas com deta- 
lhes na Seção 4.1. 


v TESTE RÁPIDO 
16. Como as origens dos olhos e das orelhas se diferen- 
ciam? 


21.6 ENVELHECIMENTO E 
SENTIDOS ESPECIAIS 


[e] ossetivo 
© Descrever as alterações relacionadas com a idade que 
ocorrem nos olhos e orelhas. 


A maioria das pessoas não experimenta quaisquer proble- 
mas com os sentidos do olfato e paladar até aproximada- 
mente os 50 anos de idade. Isso se deve à perda gradual 
dos receptores olfatórios e das células receptoras gustató- 
rias associada à substituição mais lenta à medida que enve- 
lhecemos. 

Diversas alterações relacionadas com a idade ocorrem 
nos olhos. Como observado anteriormente, a lente perde 
um pouco de sua elasticidade e, portanto, não altera sua 
forma tão facilmente, resultando em presbiopia. A catara- 
ta (perda da transparência da lente) também ocorre com 
o envelhecimento. Na terceira idade, a esclera torna-se es- 
pessa e rígida, e desenvolve uma coloração amarronzada 
ou amarelada, em razão dos muitos anos de exposição à 
luz ultravioleta, vento e poeira. A esclera também pode de- 
senvolver manchas aleatórias de pigmento, especialmente 
em pessoas com compleição escura. A íris desbota ou de- 
senvolve pigmentação irregular. Os músculos que regulam 
o tamanho da pupila enfraquecem com a idade e as pupilas 
tornam-se menores, reagem mais lentamente à luz e se di- 
latam mais lentamente no escuro. Por essas razões, os ido- 
sos acham que os objetos não têm tanto brilho, seus olhos 
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Figura 21.20 Desenvolvimento das orelhas. 


(B) = A primeira parte das orelhas a desenvolver-se são as orelhas internas, que começam a se formar 
aproximadamente 22 dias após a fertilização, como espessamentos do ectoderma. 


Placoide ótico 
Placoide da lente 


Fendas taringeas 


Placoide ótico 


Mesênquima. 


(a) Aproximadamente 22 dias 


—— Proeminência cardiaca 
Vista externa, embrião com aproximadamente 28 dias 


(b) Aproximadamente 24 dias 


(c) Aproximadamente 27 dias 
[?) Como as três partes da orelha diferem em origem? 


podem se ajustar mais lentamente quando saem ao ar livre, 
e eles têm problemas de passar de lugares muito ilumina- 
dos para lugares com pouca iluminação. Algumas doenças 
da retina provavelmente ocorrem com mais frequência na 
terceira idade, incluindo doença macular relacionada com 
a idade e descolamento da retina. Um distúrbio chamado 
glaucoma se desenvolve nos olhos das pessoas idosas como 
resultado do acúmulo de humor aquoso. A produção de 
lágrimas e a quantidade de células mucosas na túnica con- 
juntiva podem diminuir com a idade, resultando em xerof- 
talmia. As pálpebras perdem sua elasticidade, tornando-se 
bojudas e enrugadas. A quantidade de gordura em torno 
das órbitas pode diminuir, provocando o afundamento dos 
bulbos dos olhos nas órbitas. Finalmente, conforme enve- 
lhecemos, a nitidez da visão diminui, a percepção de pro- 


(d) Aproximadamente 32 dias 


fundidade e cor são reduzidas, e o número de “moscas vo- 
lantes” aumenta. 

Por volta dos 60 anos de idade, em torno de 25% dos in- 
divíduos apresentam perda perceptível da audição, especial- 
mente para sons agudos. A perda bilateral progressiva da au- 
dição associada à idade é chamada presbiacusia. Pode estar 
relacionada com lesão e perda das células ciliadas no órgão 
espiral ou à degeneração da via nervosa para a audição. Ti- 
nido (repique, sibilo, silvo, bramido, estrondo ou crepitação 
nos ouvidos) e desequilíbrio vestibular também ocorrem mais 
frequentemente na terceira idade. 


v TESTE RÁPIDO 
17. Como os olhos mudam durante o processo de enve- 
lhecimento? 
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Ageusia. Perda do sentido do paladar. 

Ambliopia. Termo usado para descrever a perda de visão em 
um olho considerado normal que, em razão do desequilíbrio 
muscular, não focaliza em sincronia com o outro olho. Algumas 
vezes chamada de “olho migratório” ou “olho preguiçoso”. 

Anosmia. Ausência total do sentido do olfato. 

Barotrauma. Lesão ou dor que afeta principalmente a orelha mé- 
dia, em consequência das alterações de pressão. Ocorre quan- 
do a pressão fora da membrana timpânica é maior do que a 
interna, por exemplo, quando mergulhamos ou viajamos de 
avião. Engolir ou tapar o nariz e expirar com a boca fechada 
geralmente abre as tubas auditivas, permitindo que o ar entre 
na orelha média para equalizar a pressão. 

Blefarite. Inflamação das pálpebras. 

Cegueira para cores. Incapacidade hereditária de distinguir deter- 
minadas cores, resultante da ausência ou deficiência de um dos 
três tipos de cones. O tipo mais comum é a deuteranopia, na qual 
os cones vermelhos e verdes estão ausentes. Como resultado, a 
pessoa não consegue distinguir vermelho de verde. 

Conjuntivite, Inflamação da túnica conjuntiva; o tipo provocado 
por bactérias, como pneumococos, estafilococos ou Haenophi- 
lus influenzae, é muito contagioso e mais comum em crianças. A 
conjuntivite também pode ser provocada por irritantes, como 
poeira, fumaça ou poluentes no ar, não sendo contagiosa nes- 
tes casos, 

Escotoma. Uma área de visão reduzida ou ausente no campo visual. 

Estrabismo. Desalinhamento dos bulbos dos olhos de forma que 
os olhos não se movem em conjunto quando veem um obje- 
to; o olho afetado gira medial ou lateralmente com relação ao 
olho normal, e o resultado é a visão dupla (diplopia). Pode ser 
provocado por trauma físico, lesões vasculares ou tumores dos 
músculos extrínsecos do bulbo do olho ou dos nervos cranianos 
oculomotor (III), troclear (IV) ou abducente (VI). 

Exotropia. Giro anormal dos olhos para fora. 

Fotofobia. Intolerância visual anormal à luz. 

Midríase. Dilatação da pupila. 


Miose. Constrição da pupila. 

Nistagmo. Um movimento involuntário rápido dos bulbos dos 
olhos, possivelmente provocado por uma doença do sistema 
nervoso central. Está associado às condições que provocam 
vertigem. 

Otalgia. Dor de ouvido. 

Ptose, Queda ou prolapso da pálpebra (ou deslocamento descen- 
dente de qualquer órgão para além de sua posição normal). 

Queratite. Inflamação ou infecção da córnea. 

Retinoblastoma. Tumor muito maligno que se origina de células 
imaturas da retina; representa 2% dos cânceres infantis. 

Retinopatia diabética. Doença degenerativa da retina decor- 
rente do diabetes melito, na qual os vasos sanguíneos na 
retina são lesados ou novos vasos crescem e interferem na 
visão. 

Tracoma. Forma grave de conjuntivite e a maior causa isolada 
de cegueira no mundo. É provocada pela bactéria Chlamydia 
trachomatis. A doença produz crescimento excessivo do tecido 
subconjuntival e invasão da córnea pelos vasos sanguíneos, que 
progride até que toda a córnea fique opaca. 

Transplante de córnea. Um procedimento no qual uma córnea 
defeituosa é removida e uma córnea doada de diâmetro seme- 
lhante é fixada no lugar. É o transplante mais comum e mais 
bem-sucedido. Visto que a córnea é avascular, os anticorpos 
no sangue que podem provocar rejeição não entram no tecido 

transplantado e a rejeição raramente ocorre. 

Úlcera de córnea. Um arranhão na superfície da córnea, por exem- 
plo, decorrente de poeira ou lesão por lente de contato. Os 
Sinais e sintomas incluem dor, vermelhidão, umidade, borra- 
mento visual, sensibilidade à luz intensa e frequente piscamen- 
to dos olhos. 

Vertigem. Sensação de rotação ou movimento no qual o mundo 
parece girar ou a pessoa parece girar no espaço, frequente- 
mente associada a náuseas e, em alguns casos, vômito. Pode 
ser provocada por artrite da coluna cervical ou por infecção 
do aparelho vestibular. 
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Conceito 
21.1 Olfação: Sentido do Olfato 


1. Os receptores para a olfação, que são neurônios bipolares, encontram-se no epitélio do nariz. 
2. Os axônios dos receptores olfatórios formam os nervos olfatórios (1), que conduzem impulsos nervosos para os bulbos olfatórios, 
tratos olfatórios, sistema límbico e córtex cerebral (lobos temporal e frontal). 


21.2 Gustação: Sentido do Paladar 


1. Os receptores para a gustação, as células receptoras gustatórias, estão localizadas nos calículos gustatórios. 

2. Substâncias químicas dissolvidas, chamadas estimuladoras (tastants), estimulam as células receptoras gustatórias. 

8. As células receptoras gustatórias desencadeiam impulsos nervosos nos nervos cranianos VII, IX e X. Os sinais gustatórios, em 
seguida, passam para o bulbo, tálamo e córtex cerebral (lobo parietal). 


21.3 Visão 


1. As estruturas oculares acessórias incluem os supercílios, pálpebras, cílios, aparelho lacrimal e músculos extrínsecos do bulbo 


do olho. 


em 


(0) retina. 


O aparelho lacrimal consiste em estruturas que produzem e drenam lágrimas. 
O olho é constituído por três túnicas: (a) túnica fibrosa (esclera e córnea), (b) túnica vascular (corioide, corpo ciliar e íris) e 


4. Aretina consiste em um estrato pigmentoso e um estrato nervoso que incluem uma camada de fotorreceptores, uma camada 
de células bipolares, uma camada de células ganglionares, células horizontais e células amácrinas. 
5. A cavidade anterior (câmaras anterior e posterior) contém humor aquoso; a câmara postrema contém o corpo vítreo. 


As substâncias químicas (neurotransmissores) liberadas pelos bastonetes e cones induzem alterações nas células bipolares e 


nas células horizontais que, finalmente, levam à geração de impulsos nervosos. 

7. Impulsos provenientes das células ganglionares são conduzidos para o nervo óptico (II), por meio do quiasma óptico e do 
trato óptico, até o tálamo. Do tálamo, os impulsos para a visão se propagam até o córtex cerebral (lobo occipital). Os ramos 
colaterais axônicos das células ganglionares da retina se estendem até o mesencéfalo e o hipotálamo. 
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Conceito 
21.4 Audição e Equilíbrio 


1. A orelha externa consiste em orelha, meato acústico externo e membrana timpânica. 

2. A orelha média consiste em tuba auditiva, ossículos da audição, janela do vestíbulo e janela da cóclea. 

3. A orelha interna consiste nos labirintos ósseo e membranáceo. À orelha interna contém o órgão espiral, o órgão da audição. 

4. As ondas sonoras entram no meato acústico externo e atingem a membrana timpânica, fazendo-a vibrar. As vibrações passam 
pelos ossículos, atingem a janela do vestíbulo, produzem ondas na perilinfa, atingem a parede vestibular e a rampa do tímpano, 
aumentam a pressão na endolinfa, vibram a lâmina basilar e estimulam os feixes ciliados, no órgão espiral (órgão de Corti). 

5. A curvatura dos estereocílios finalmente promove a geração dos impulsos nervosos nos neurônios sensitivos de primeira. 
ordem. 

6. Os impulsos passam para o nervo coclear, um ramo do nervo vestibulococlear (VIII) e, em seguida, para os núcleos cocleares no 
bulbo. A maioria das fibras sofre decussação no bulbo, sobe no lemnisco lateral e termina no colículo inferior no mesencéfalo. 
Alguns axônios provenientes dos núcleos cocleares terminam nos núcleos olivares superiores na ponte, em ambos os lados, 
Axônios provenientes dos núcleos olivares superiores sobem e terminam nos colículos inferiores. Impulsos nervosos provenientes 
dos colículos inferiores são enviados para os núcleos do corpo geniculado medial no tálamo e áreas auditivas nos lobos temporais 
do cérebro. 

7. O equilíbrio estático é a orientação do corpo em relação à atração da gravidade, As máculas do utrículo e sáculo são os órgãos 
dos sentidos do equilíbrio estático. 

8. O equilíbrio dinâmico é a manutenção da posição do corpo em resposta à aceleração ou desaceleração rotacional. As cristas 
nos ductos semicirculares membranáceos são os principais órgãos dos sentidos do equilíbrio dinâmico. 

9. Os impulsos passam para o nervo vestibular, um ramo do nervo vestibulococlear (VIII). A maioria dos axônios faz sinapse com 
neurônios nos núcleos vestibulares no bulbo e na ponte. O restante dos axônios entra no cerebelo. Os núcleos vestibulares 
enviam impulsos para os núcleos dos nervos cranianos que controlam os movimentos do olho, da cabeça e do pescoço e o tônus 
muscular nos músculos esqueléticos e os núcleos posteriores no tálamo e áreas vestibulares no córtex cerebral. 

21.5 Desenvolvimento dos Olhos e das Orelhas 

1. Os olhos começam seu desenvolvimento aproximadamente 2? dias após a fertilização a partir do ectoderma das paredes laterais 
do prosencéfalo. 

2. As orelhas começam seu desenvolvimento aproximadamente 22 dias após a fertilização a partir do espessamento do ectoderma, 
em ambos os lados do rombencéfalo. A sequência do desenvolvimento da orelha é orelha interna, orelha média e orelha 
externa. 

21.6 Envelhecimento e Sentidos Especiais 

1. A maioria das pessoas não experimenta problemas com o olfato e o paladar até aproximadamente os 50 anos de idade. 

2. Entre as alterações relacionadas com a idade concernentes aos olhos estão presbiopia, catarata, dificuldade de ajustamento à 
luz, doença macular, glaucoma, xeroftalmia e diminuição da acuidade visual. 

3. Coma idade, há perda progressiva da audição e a ocorrência mais frequentemente de tinido e desequilíbrio vestibular. 


QUESTÕES PARA AUTOAVALIAÇÃO 


Escolha a melhor resposta para as seguintes questões: b. camada de células bipolares. 
1. Aárea olfatória (primária) lateral está localizada no: € Son contral; À 
a. lobo occipital do cérebro. d. camada de células ganglionares. 
b. cerebelo. e. corpo vítreo 
e. lobofroatil dò tebi 5. O labirinto ósseo da orelha interna: 
d. lobo temporal do cérebro. a. é revestido com glândulas ceruminosas. 
e. mesencéfalo. b. consiste em canais semicirculares, vestíbulo e antro mastói- 
2. Quais das seguintes células sensitivas também são neurônios deo. 
sensitivos de primeira ordem? e. contém um líquido chamado perilinfa. 
a. receptores olfatórios d. aloja os receptores da audição e equilíbrio. 
b. células receptoras gustatórias e. ced estão corretas. 
e. células ciliadas do órgão espiral (órgão de Corti) 6. A íris separa a(s): 
d. células ciliadas dos órgãos otolíticos a. câmaras anterior e posterior. 
e. Todas as respostas acima estão corretas. b. câmara anterior e câmara postrema. 
3. A forma da lente é alterada por contração e relaxamento de: e. pupila e lente. 
a. músculo reto superior. d. câmara posterior e câmara postrema. 
b. músculo ciliar. e. esclera e coroide. 
e. fibras circulares 7. O aumento da estimulação simpática das fibras radiais do olho 
d. fibras radiais provoca: 
e. ced estão corretas a. aumento na produção de lágrimas. 
4. No olho, apenas os cones são encontrados na: b. movimento dos bulbos dos olhos na direção da linha me- 


a. lente. diana. 


e. o achatamento da lente, 
d. melhora na visão para cores. 
e. dilatação da pupila. 
8. O trato óptico estende-se da(o): 
a. retina até o quiasma óptico. 
b. quiasma óptico até o lobo occipital. 
e. tálamo até o lobo occipital. 
d. mácula lútea até o disco óptico. 
e. pupila até a retina. 
9. Qual dos seguintes pares de nervo-gânglio está correto? 
a. nervo coclear-gânglio espiral 
b. nervo vestibulargângiio do modíolo 
e. nervo olfatório-quiasma óptico 
d. nervo óptico-gânglio vestibular 
e. nervo glossofaríngeo-gânglio geniculado 


Complete os espaços em branco: 

10. Os dois músculos esqueléticos que se fixam aos ossículos da 
orelha são o músculo _—— e o músculo 

11. Os calículos gustatórios estão localizados em projeções ele- 
vadas da língua chamadas. O tipo está espalhado 
sobre toda a superfície da língua. 

12. O humor aquoso é produzido pelo corpo e reabsorvido 
pelo seio 

18. O ducto coclear está separado da rampa do tímpano pela 
— na qual repousao que contém os receptores para 
a audição. 

14. A túnica mucosa que reveste as pálpebras e recobre a face an- 
terior do bulbo do olho é chamada de. 

15. O equilíbrio é a manutenção da posição do corpo em 
resposta ao movimento súbito, e o equilíbrio. é a manu- 
tenção da posição do corpo em resposta à gravidade. 

16. Numere os seguintes na sequência correta para a via de con- 
dução com relação ao sentido do olfato. (a) bulbos olfatórios: 
—: (b) receptores olfatórios: ——; (c) nervos olfatórios 
— (d) trato olfatório: —; (e) região cortical do lobo 
temporal: 

17. Numere os seguintes na sequência correta para a via das ondas 
sonoras. (a) meato acústico externo: ___; (b) estribo:  ; 
(c) martelo: _—; (d) bigorna _—; (e) janela do vestíbulo: 
— 5 (f) membrana timpânica: _—- 

18. Otólitos são cristais de carbonato de cálcio que são compo- 
nentes essenciais dos receptores para a percepção do e 
são encontrados no. e 


As seguintes afirmativas são verdadeiras ou falsas? Se a alter- 
nativa for Falsa, encontre e corrija o erro, para torná-la Verda- 
deira. 

19. Dendritos dos receptores olfatórios coletivamente formam os 
nervos olfatórios (1). 

20. Cones são mais importantes para a visão de cores, enquanto 
os bastonetes são mais importantes para ver graduações de 
cinza, com pouca luz. 

21. O labirinto membranáceo da orelha interna contém perilinfa. 

22. A função primária da tuba auditiva (trompa de Eustáquio) é con- 
duzir ondas sonoras do exterior para a membrana timpânica. 

23. O nervo óptico é composto de axônios provenientes das cé- 
lulas bipolares da retina. 
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Correlação 
24. Correlacione os seguintes termos com suas descrições: 


— (a) “branco do olho” (1) mácula 
= (uma estrutura clara composta lútea 
de camadas de proteínas, dispostas (2) coroide 
como as camadas de uma cebola (3) córnea 
— (e) ponto cego; uma área na qual (4) músculo 
não existem cones ou bastonetes ciliar 
— (d) centro exato da parte posterior (5) íris 
da retina (6) lente 
— (e) túnica fibrosa transparente (7) disco 
avascular; a estrutura mais anterior óptico 
do olho (8) ora serrata 
— (f) camada contendo neurônios;se (9) pupila 
descolada, provoca cegueira (10) retina 
— (g) camada marrom escura; impede (11) esclera 
a reflexão dos raios luminosos; (12) seio 
também nutre o bulbo do olho venoso 
porque é vascular da esclera 
— (h) um orifício; parece preto, como (canal de 
uma porta circular que leva ao Schlemm) 
quarto escuro 
— Ô) regula a luz que entra no olho; 
parte colorida do olho 
— (j) prende-se à lente por meio 
de fibras dispostas radialmente, 


chamadas ligamentos suspensores 
— (k) margem serreada da retina 
— 0) localizada na junção da esclera 
com a córnea; drena o humor aquoso 
25. Correlacione os seguintes termos com suas descrições: 


— (a) órgãos do equilíbrio dinâmico; (1) mácula 
localizados nas ampolas dos canais (2) janela da 
semicirculares cóclea 

— (b) membrana timpáânica (8) janela do 

— (6) cavidade cheia de ar do temporal vestíbulo 

(d) abertura entre as orelhas média (4) membrana 
e interna; recebe a base do estribo timpânica 

— (e) parte central oval do labirinto (5) cristas 
ósseo (6) tuba auditiva 

— (f) conecta a orelha média à parte (trompa de 
nasal da faringe, permitindo a Eustáquio) 
equalização da pressão em ambos (7) órgão espiral 
os lados da membrana timpânica (órgão de 

— (g) órgão para a audição Corti) 

— (h) ossículos da orelha média: (8) ossículos da 
martelo, bigorna e estribo audição 

— (i) receptor para o equilíbrio (9) orelha 
estático; também contribui para média 
alguns aspectos do equilíbrio (10) aparelho 
dinâmico; consiste em células vestibular 
ciliadas e de sustentação (11) cóclea 

— Q) abertura para a orelha média; (12) vestíbulo 
é envolvida pela membrana 
timpânica secundária 

— (k) contém o órgão espiral (órgão 
de Corti) 


— q) órgãos receptores para o 
equilíbrio; o sáculo e utrículo, e os 
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26. Correlacione as colunas (as respostas podem ser usadas mais de uma vez): 


— (a) lobo occipital 
= (b) sáculo, utrículo e ductos semicirculares 
— (o área gustatória primária 

— (d) gânglio geniculado 

— (e) sua lesão provoca hiposmia 

— (9) axônios das células ganglionares da retina 
— (g) gânglio espiral 


(h) conduz o sentido do paladar do terço posterior da língua 


— () órgão espiral (de Corti) 


()) fornece inervação eferente somática para o músculo estaj 


— (k) gângiio vestibular 


(1) nervo olfatório (1) 

(2) nervo óptico (11) 

(3) nervo facial (VII) 

(4) nervo vestibular, ramo do nervo vestibulococlear 
(vm) 

(5) nervo coclear, ramo do nervo vestibulococlear 
(var 

(6) nervo glossofaríngeo (IX) 

(7) nervo vago (X) 


7 () conduz o sentido do paladar dos dois terços anteriores da 


língua 


(m) consiste em axônios provenientes de um pequeno número 


de calículos gustatórios na epiglote e faringe 
— (n) fossa anterior do crânio 


UESTÕES PARA AVALIAÇÃO CRÍTICA 


1. Suestia recebeu o diagnóstico de um tumor no cérebro. Os 
sintomas iniciais incluíram sensações falsas de odor. Como/ 
por que isso ocorreu? 

2. Atticus, com 3 anos de idade, desenvolveu sinusite a partir de 
um quadro original de rinite. Posteriormente ele desenvolveu 
faringite e laringite graves. Você consegue explicar a origem 
dessa otite? O que pode acontecer se a otite continuar sem 
tratamento? 

3. Lucas percebeu que o anel colorido em um dos olhos de sua 
mãe tinha um formato diferente do outro olho. A mãe expli- 
cou que foi ferida no olho com uma vara quando tinha mais 


ou menos a mesma idade dele e que isto tinha provocado o 
dano. Que estrutura do olho foi lesada pela vara? Que efeito 
poderia ter a lesão na visão dela? 

4. Reuben fazia seu primeiro cruzeiro e se sentia muito indis- 
posto! O médico do navio mencionou algo sobre mensagens 
vindas dos olhos que estavam confundindo suas orelhas (ou 
ao contrário), mas Reuben estava tão indisposto que mal ou- 
via. Ele tomou a medicação e foi deitar. Explique a causa do 
enjoo do mar de Reuben. 

5. Por que os olhos apresentam reflexo vermelho em algumas 
fotos tiradas com flash? 


? RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 
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Os cílios olfatórios detectam moléculas odoríferas. 
A via gustatória é formada como se segue: células recepto- 
ras gustatórias — nervos cranianos VII, IX ou X — bulbo 
— (1) sistema límbico e hipotálamo ou (2) tálamo — área 
gustatória primária no lobo parietal do córtex cerebral. 
Líquido lacrimal, ou lágrima, é uma solução aquosa conten- 
do sais, um pouco de muco e lisossomo que protege, limpa, 
lubrifica e umedece o bulbo do olho. 

A túnica fibrosa consiste na córnea e esclera; a túnica vascular 
consiste na coroide, corpo ciliar e íris. 

A parte parassimpática da divisão autônoma do sistema ner- 
voso provoca a constrição da pupila, enquanto a parte sim- 
pática provoca sua dilatação. 

Um exame oftalmoscópico dos vasos sanguíneos do olho 
consegue detectar indícios de hipertensão, diabetes melito, 
catarata e degeneração macular relacionada com a idade. 
Os dois tipos de fotorreceptores são os bastonetes e os co- 
nes. Os bastonetes proporcionam visão em preto e branco 
sob luz fraca, enquanto os cones permitem alta acuidade 
visual e visão de cores sob luz intensa. 

Após sua secreção pelo processo ciliar, o humor aquoso flui 
para a câmara posterior, em torno da íris, para a câmara an- 
terior e para fora do bulbo do olho por meio do seio venoso 
da esclera. 

O trato óptico termina no núcleo do corpo geniculado la- 
teral do tálamo. 


21.3 
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21.5 


21.6 


21.7 


21.8 


21.9 


21.10 O martelo da orelha média está fixado à membrana timpå- 
nica, que é considerada parte da orelha externa. 

21.11 As janelas do vestíbulo e da cóclea separam a orelha média 
da orelha interna. 

21.12 Os dois sacos situados no vestíbulo são o utrículo e o sácu- 
lo. 

21.13 As três subdivisões do labirinto ósseo são os canais semicir- 
culares, vestíbulo e cóclea. 

21.14 A janela do vestíbulo vibra e forma ondas de pressão na pe- 
rilinfa. 

21.15 Os corpos celulares dos primeiros neurônios sensitivos na 
via auditiva estão localizados nos gânglios espirais. 

21.16 Asmáculas estão associadas basicamente ao equilíbrio está- 
tico, fornecendo informações sensitivas com relação à posi- 
ção da cabeça no espaço. 

21.17 Os ductos semicirculares, utrículo e sáculo estão associados 
ao equilíbrio dinâmico. 

21.18 O trato vestibulospinal conduz impulsos nervosos descen- 
dentes ao longo da medula espinal para manter o tônus 
muscular nos músculos esqueléticos e ajudar a manter o 
equilíbrio. 

21.19 O cálice óptico forma os estratos nervoso e pigmentoso da 
parte óptica da retina. 

21.20 A orelha interna desenvolve-se a partir do ectoderma; a ore- 
Iha média desenvolve-se a partir das bolsas faríngeas; e a ore- 
Tha externa desenvolvese a partir da fenda faríngea. 


SISTEMA ENDÓCRINO 


INTRODUÇÃO Juntos, os sistemas nervoso e endócrino coordenam as funções 
de todos os sistemas do corpo. Conforme aprendemos em capítulos anteriores, o 
sistema nervoso exerce seu controle por meio de impulsos nervosos pelos axônios 


dos neurônios. Nas sinapses, os impulsos nervosos desencadeiam a liberação de mo- 
léculas mediadoras (mensageiras), chamadas neurotransmissores. Já o sistema endó- 
crino libera moléculas mediadoras, chamadas hormônios no líquido intersticial e, 
em seguida, na corrente sanguínea. O sangue circulante leva os hormônios para 
praticamente todas as células do corpo; as células que reconhecem um hormônio 
específico respondem em seguida. A ciência que estuda a estrutura e a função das 
glândulas endócrinas, e o diagnóstico e o tratamento dos distúrbios do sistema 
endócrino, é a endocrinologia. 
Os sistemas nervoso e endócrino são coordenados como um supersis- 
tema interligado, denominado sistema neuroendócrino. Determinadas 
partes do sistema nervoso estimulam ou inibem a liberação de 
hormônios, que, por sua vez, promovem ou inibem a geração 
de impulsos nervosos. O sistema nervoso provoca a contra- 
ção dos músculos e a maior ou menor secreção das glân- 
dulas. O sistema endócrino não apenas ajuda a regular 
a atividade do músculo liso, do músculo cardíaco e de 
algumas glândulas, como afeta praticamente todos os 
outros tecidos. Os hormônios alteram o metabolis- 
mo, regulam o crescimento e o desenvolvimento, e 
influenciam nos processos reprodutivos. 

Os sistemas nervoso e endócrino respondem 
aos estímulos em velocidades diferentes. Os impul- 
sos nervosos produzem efeito mais frequentemente 

em alguns milissegundos; alguns hormônios atuam em 
segundos, enquanto outros podem levar várias horas ou 
mais para provocar uma resposta. Os efeitos da ativação do 
sistema nervoso em geral são mais breves do que os efeitos 
produzidos pelo sistema endócrino. Finalmente, o siste- 
ma nervoso produz respostas mais localizadas, em com- 
paração com os efeitos mais difundidos do sistema en- 
dócrino. Em outras palavras, os efeitos da estimulação 
do sistema nervoso são rápidos e diretos, enquanto 


> Você já se perguntou por que a 
disfunção da glândula tireoide influencia 
ae ro - Ê todos os principais sistemas do corpo? 
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aqueles do sistema endócrino são lentos e indiretos. A 
Tabela 22.1 compara as características dos sistemas ner- 
voso e endócrino. 


22.1 DEFINIÇÃO DE GLÂNDULAS 
ENDÓCRINAS 


OBJETIVO 
* Diferenciar glândulas exócrinas de glândulas endócrinas. 


Lembre-se do Capítulo 3 que o corpo contém dois tipos 
de glândulas: glândulas exócrinas e glândulas endócrinas. 
As glândulas exócrinas secretam seus produtos (suor, óleo, 
muco e sucos digestivos) nos ductos que conduzem secre- 
ções para dentro das cavidades do corpo, para o lume de um 
órgão ou para a superfície externa do corpo. As glândulas 
exócrinas incluem as glândulas sudoríferas, sebáceas, mu- 
cosas e do sistema digestório. As glândulas endócrinas, por 
sua vez, secretam seus produtos (hormônios) no líquido in- 
tersticial, envolvendo as células secretoras, e não nos ductos. 
Do líquido intersticial, os hormônios se difundem para os 
capilares sanguíneos e são levados pelo sangue para todo o 
corpo. Em vista de sua dependência do sistema circulatório 
para distribuir seus produtos, as glândulas endócrinas são 
alguns dos tecidos mais vascularizados no corpo. Na maio- 
ria dos casos são necessárias quantidades muito pequenas 
da maior parte dos hormônios para produzir uma respos- 
ta, assim, os níveis circulantes normalmente são baixos. As 
glândulas endócrinas incluem hipófise, tireoide, paratireoi- 


* Córtex da Glândula Suprarrenal, 820 
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Neste capítulo examinaremos as principais glândulas en- 
dócrinas e tecidos que produzem hormônio, junto com suas 
funções na coordenação das atividades corporais. * 


des, suprarrenais e pineal (Figura 22.1). Além disso, exis- 
tem diversos outros órgãos e tecidos que não atuam exclu- 
sivamente como glândulas endócrinas, mas contêm células 
que secretam hormônios. Esses incluem hipotálamo, timo, 
pâncreas, ovários, testículos, rins, estômago, fígado, intes- 
tino delgado, pele, coração, tecido adiposo e placenta. Em 
conjunto, todas as glândulas endócrinas e células secretoras 
de hormônio constituem o sistema endócrino. 


Y TESTE RÁPIDO 
1. Quais das seguintes são exclusivamente glândulas exó- 
crinas e quais são exclusivamente glândulas endócrinas: 
timo, pâncreas, placenta, hipófise, rins, glândulas sudo- 
ríferas, glândulas mucosas, testículos e ovários? 


22.2 HORMÔNIOS 


OBJETIVO 
* Descrever como os hormônios interagem com os re- 
ceptores das células-alvo. 


Os hormônios têm efeitos intensos, mesmo quando presen- 
tes em concentrações muito baixas. Como regra, a maioria 
dos 50 ou mais hormônios do corpo afeta apenas alguns 
tipos de células. A razão pela qual algumas células respon- 


Comparação do Controle Exercido pelos Sistemas Nervoso e Endócrino 


CARACTERÍSTICA SISTEMA NERVOSO 


SISTEMA ENDÓCRINO 


Moléculas mediadoras 


Local de ação mediadora 


Tipos de células-alvo 
Tempo de início da ação 


Duração da ação 


Neurotransmissores liberados localmente em 
resposta aos impulsos nervosos 

Próximo do local de liberação, em uma sinapse; 
liga-se aos receptores na membrana póssináptica 


Músculo (liso, cardíaco e esquelético), células, 
células glandulares e outros neurônios 

Normalmente dentro de milissegundos (milésimos 
de segundo) 

Geralmente mais curta (milissegundos) 


Hormônios levados até os tecidos de todo o 
corpo pelo sangue 

Longe do local de liberação (geralmente); 
ligase aos receptores nas células-alvo ou em 
seu interior 

Células por todo o corpo 


Segundos a horas ou dias 


Geralmente mais longa (de segundos a dias) 
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Figura 22.1 Localização das diversas glândulas endócrinas. Também são mostrados outros órgãos contendo tecido 


endócrino e estruturas associadas. 


EB = Giândulas endócrinas produzem hormônios, que o sangue circulante leva para os tecidos-alvo. 


GLÂNDULAS 
PARATIREOIDES 
(atrás das 
tireoides) 


FUNÇÕES DOS HORMÔNIOS 


GLÂNDULA 
PINEAL 
HIPOTÁLAMO 
HIPÓFISE 


GLÂNDULA TIREOIDE 


[2] Qual é a diferença básica entre as glândulas endócrinas e exócrinas? 


dem a um hormônio específico e outras não é a existência 
ou não de receptores hormonais nas células. 

Embora um determinado hormônio circule por todo o 
corpo no sangue, ele afeta apenas determinadas células- 
alvo. Os hormônios, assim como os neurotransmissores, 
influenciam suas célulasalvo ligando-se quimicamente aos 
receptores de proteínas específicos. Apenas as célulasalvo 
para um determinado hormônio têm receptores (recepto- 
res hormonais) que fixam e reconhecem aquele hormônio. 
Por exemplo, o hormônio tireoestimulante (TSH) se fixa 
nos receptores nas células da glândula tireoide, mas não se 
fixa nas células dos ovários porque as células do ovário não 
contêm receptores para o TSH. 


Os receptores, como outras proteínas celulares, são cons- 
tantemente sintetizados e decompostos. Geralmente, uma 
célulaalvo tem de 2.000 a 100.000 receptores para um hor- 
mônio específico. Quando um hormônio está presente em 
excesso, a quantidade de receptores para célulasalvo di- 
minui. Isso diminui a reatividade das células-alvo ao hor- 
mônio. Em comparação, quando o hormônio (ou neuro- 
transmissor) é pouco numeroso, a quantidade de recepto- 
res pode aumentar para tornar o tecido-alvo mais sensível 
(suprarregulação). 

v TESTE RÁPIDO 

2. Explique a relação entre receptores para células-alvo e 

hormônios. 
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Hormônios sintéticos que bloqueiam os receptores para 
determinados hormônios de ocorrência natural estão dis- 
poníveis como medicamentos. Por exemplo, o RU486 (mife- 
pristona), que é usado para induzir aborto, fixa-se aos recep- 
tores para a progesterona (um hormônio sexual feminino) 
e impede a progesterona de exercer seus efeitos normais. 
Quando o RU486 é administrado a uma mulher grávida, as 
condições do útero necessárias para a nutrição do embrião 
não são mantidas, o desenvolvimento embrionário cessa, eo 
embrião é descartado com o revestimento do útero. RU486 
é frequentemente combinado a um ou dois outros medica- 
mentos, metotrexato e misoprostol. Este exemplo ilustra um 
princípio endócrino importante: se um hormônio é impedido 
de interagir com seus receptores, o hormônio é incapaz de 
realizar suas funções normais. + 


22.3 HIPOTÁLAMO E HIPÓFISE 


[BlossErivos 
* Explicar por que o hipotálamo é classificado como 
glândula endócrina. 
* Descrever a localização, a histologia, os hormônios e 
as funções da adeno-hipófise. 
* Descrever a localização, a histologia, os hormônios e 
as funções da neuro-hipófise. 


Durante muitos anos a hipófise foi chamada de glândula 
endócrina “mestra”, porque produz diversos hormônios 
que controlam outras glândulas endócrinas. Sabemos atu- 
almente que a própria hipófise tem um mestre — o hipo- 
tálamo (Figura 22.2). Esta pequena região do encéfalo, in- 
ferior ao tálamo, é o principal elo de integração entre os 
sistemas nervoso e endócrino. O hipotálamo recebe influxo 
de diversas outras regiões do encéfalo, incluindo o sistema 
límbico, córtex cerebral, tálamo e sistema de ativação reti- 
cular. Além disso, recebe sinais sensitivos dos órgãos inter- 
nos e da retina. 

Experiências dolorosas, estressantes e emocionais pro- 
vocam alterações na atividade do hipotálamo. Por sua vez, 
o hipotálamo controla a divisão autônoma do sistema ner- 
voso, regulando a temperatura do corpo, sede, fome, com- 
portamento sexual e reações defensivas, como medo e rai- 
va. Portanto, o hipotálamo não é apenas um importante 
centro regulador no sistema nervoso, ele é também uma 
glândula endócrina essencial. Hormônios produzidos pelo 
hipotálamo (descritos a seguir) e hipófise exercem funções 
importantes na regulação de praticamente todos os aspec- 
tos do crescimento, desenvolvimento, metabolismo e ho- 
meostasia. 

A hipófise é uma estrutura pisiforme com aproximada- 
mente 1 a 1,5 cm de diâmetro que se situa na fossa hipofi- 
sial do esfenoide e se fixa ao hipotálamo por meio de um 
pedículo, o infundíbulo (Figura 22.23). A hipófise apre- 
senta duas partes anatômica e funcionalmente separadas, 
os lobos anterior e posterior. A adeno-hipófise (lobo anterior) 
representa aproximadamente 75% do peso total da glân- 


dula e é composta de tecido epitelial. A adeno-hipófise 
desenvolve-se a partir de uma evaginação do ectoderma, 
chamada bolsa de Rathke, situada no teto da boca (Figura 
22.8b). A adeno-hipófise consiste em duas partes no adul- 
to: a parte distal é a parte maior, a parte tuberal forma uma 
bainha em torno do infundíbulo. A neuro-hipófise (lobo pos- 
terior) também se desenvolve a partir de uma evaginação 
ectodérmica; esta evaginação, chamada botão neuro-hipofisá- 
rio (Figura 23.8b), provem do tubo neural (Figura 22.8b). 
A neuro-hipófise é composta de tecido neural e também 
consiste em duas partes: parte nervosa, a parte maior, e 
o infundíbulo. A neuro-hipófise contém axônios e termi- 
nações axônicas de mais de 10.000 células neurossecreto- 
ras, cujos corpos celulares estão localizados nos núcleos 
supraópticos e paraventriculares do hipotálamo (Figura 
18.11). As terminações axônicas na neuro-hipófise estão 
associados a células especializadas da neuróglia, chama- 
das pituícitos. Estas células exercem função de sustentação 
semelhante âquela dos astrócitos (ver Capítulo 16). 

Uma terceira região, chamada parte intermédia, se atro- 
fia durante o desenvolvimento fetal e deixa de existir como 
um lobo separado nos adultos (Figura 22.8b). Contudo, 
algumas de suas células migram para partes adjacentes da 
adeno-hipófise, onde persistem. 


Adeno-hipófise 


Aadeno-hipófise produz hormônios que regulam uma am- 
pla variedade de atividades corporais, do crescimento à re- 
produção. A liberação de hormônios pela adeno-hipófise 
é estimulada por hormônios liberadores e suprimida por 
hormônios inibidores provenientes do hipotálamo (Figu- 
ra 22.2b). 

Os hormônios hipotalâmicos que liberam ou inibem 
os hormônios da adeno-hipófise chegam até a glândula 
por meio de um sistema portal. Como aprendemos no 
Capítulo 12, o sangue geralmente passa do coração su- 
cessivamente por uma artéria, um capilar, uma veia e vol- 
ta para o coração. Em um sistema portal, o sangue flui 
de uma rede capilar para uma veia porta e, em seguida, 
para uma segunda rede capilar antes de retornar ao co- 
ração. O nome do sistema portal dá a localização da se- 
gunda rede capilar. No sistema porto-hipofisial, também 
referido como sistema porto-hipofisial-hipotalâmico, o 
sangue flui dos capilares no hipotálamo para as veias por- 
to-hipofisárias que conduzem o sangue para os capilares 
da adeno-hipófise. 

As artérias hipofisárias superiores, ramos das artérias 
carótidas internas, irrigam o hipotálamo (Figura 22.2a). 
Na junção da eminência mediana do hipotálamo com o 
infundíbulo, essas artérias se dividem em uma rede de ca- 
pilares, chamada plexo primário do sistema porto-hipo- 
fisial. A partir do plexo primário, o sangue flui para as 
veias porto-hipofisárias que passam para baixo ao longo 
da superfície do infundíbulo. Na adeno-hipófise, as veias 
porto-hipofisárias dividem-se novamente e formam outra 
rede capilar, chamada plexo secundário do sistema por- 
tohipofisial 
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Figura 22.2 Hipotálamo e hipófise e respectivos suprimentos sanguíneos. Como mostrado na parte (b), hormônios 
liberadores e inibidores sintetizados pelos neurônios hipotalâmicos são transportados pelos axônios e liberados a par- 
tir das terminações axônicas. Os hormônios difundem-se nos capilares do plexo primário do sistema porto-hipofisial e 


são conduzidos pelas veias porto-hipofisárias até o plexo secunc 


lulas-alvo situadas na adeno-hipófise. 


jo do sistema porto-hipofisial para distribuição às cé- 


EB = os hormônios hipotatâmicos são um elo importante entre os sistemas endócrino e nervoso. 


NEURO-HIPÓFISE 


hipofisárias 
posteriores 


NEURO-HIPÓFISE 


Plexo capilar do processo - 
do intundibulo A 


Artéria hipofisária interior 


(a) Relação entre hipotálamo e hipófise 


Acima do quiasma óptico encontram-se aglomerações 
de neurônios especializados, chamadas células neuros- 
secretoras. Elas sintetizam os hormônios hipotalâmicos 
liberadores e inibidores nos seus corpos celulares e em- 
balam os hormônios nas vesículas, que chegam às termi- 
nações axônicas por meio de transporte axônico. Quan- 
do os impulsos nervosos chegam às terminações axôni- 
cas, estimulam as vesículas à exocitose. Os hormônios 
em seguida se difundem no plexo primário do sistema 
porto-hipofisial. 


(b) Via dos hormônios 
liberadores e inibidores 


Eminência mediana 


Plexo secundário do 
sistema porto-hipofisial 


Veias hipofisárias. 


anteriores 


FIGURA 22.2 CONTINUA > 


Rapidamente, os hormônios hipotalâmicos fluem com 
o sangue pelas veias porta e para o plexo secundário. Esta 
via direta permite que os hormônios hipotalâmicos atuem 
imediatamente sobre as células da adeno-hipófise, antes que 
os hormônios sejam diluídos ou destruídos na circulação 
geral. Os hormônios produzidos pelas células da adeno-hi- 
pófise passam para os capilares do plexo secundário, que 
drena para as veias hipofisárias anteriores. Agora na circu- 
lação geral, os hormônios da adeno-hipófise seguem para 
os tecidos-alvo espalhados por todo o corpo. 
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TO Fisura 22.2 continuação p 


Bulbo 


> 


CI máximo em aproximadamente 65x 


(d) Histologia da adeno-hipófise 
(Q Qual é a importância funcional das veias porto-hipofisárias? 


A lista seguinte descreve os principais hormônios pro- 
duzidos por cinco tipos de células da adeno-hipófise (Fi 
gura 22.9): 


1. O hormônio do crescimento humano (hGH), ou soma- 
totrofina, é produzido por células chamadas somatotro- 
fos. O hormônio do crescimento humano, por sua vez, 
estimula a secreção por diversos tecidos dos fatores de 
crescimento semelhantes à insulina (IGF), hormônios 
que estimulam o crescimento geral do corpo e regulam 
diversos aspectos do metabolismo. 

2. O hormônio tireoestimulante (TSH), ou tireotrofina, 
que controla as secreções e outras atividades da glândula 
tireoide, é produzido pelos tireotrofos. 

3. Os hormônios foliculoestimulante (FSH) e luteinizante 
(LH) são produzidos pelos gonadotrofos. Os FSH e 
LH atuam sobre as gônadas: estimulam a secreção de 
estrogênios e progesterona, e a maturação dos ovócitos 
nos ovários, e estimulam a secreção de testosterona e a 
produção de espermatozoides nos testículos. 

4. A prolactina (PRL), que inicia a produção de leite nas 
glândulas mamárias, é liberada pelos lactotrofos. 

5. O hormônio adrenocorticotrófico (ACTH), ou cortico- 
trofina, que estimula a secreção pelo córtex da glândula 
suprarrenal de glicocorticoides, é sintetizado pelos 
corticotrofos. Alguns corticotrofos também secretam o 
hormônio melanocitoestimulante (MSH) ou melanotro- 
fina. 


Os cinco tipos diferentes de células da adeno-hipófise 
(somatotrofos, tireotrofos, gonadotrofos, lactotrofos e cor- 
ticotrofos) podem ser classificados de acordo com sua rea- 
ção aos corantes químicos em (Figura 22.24): 


* Basófilos (tircotrofos, gonadotrofos e corticotrofos), 
que compõem aproximadamente 10% das células da 
adeno-hipófise, coram-se de azul com corantes básicos, 
e contêm grânulos secretores. 

Essas células não devem ser confundidas com os leucó- 
citos do mesmo nome. 

* Acidófilos (somatotrofos e lactotrofos), que compõem 
aproximadamente 40% das células da adeno-hipófise, 
coram-se de vermelho com corantes acidíferos, e também 
contêm grânulos secretores. 
Gromófobos, que compõem aproximadamente 50% 
das células da adeno-hipófise e apresentam pouca 
afinidade com corantes acidíferos ou básicos. Os 
cromófobos têm poucos grânulos, ou nenhum, e não 
produzem hormônios. Acredita-se que os cromótobos 
sejam basófilos ou acidófilos que já liberaram seus 
grânulos. 

Quatro hormônios da adeno-hipófise influenciam a ati- 

vidade de outra glândula endócrina e são chamados hor- 

mônios tróficos ou trofinas. Estes incluem os TSH, ACTH, 

FSH e LH. As duas gonadotrofinas, FSH e LH, são hormô- 

nios tróficos que regulam especificamente as funções das 

gônadas (ovários e testículos). 


As principais ações dos hormônios da adeno-hipófise es- 
tão resumidas na Tabela 22.2. 
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Endócrino 


Os distúrbios do sistema endócrino frequentemente in- 
cluem hipossecreção, liberação inadequada de hormô- 
nio, ou hipersecreção, liberação excessiva de um hor- 
mônio. Diversos distúrbios da adeno-hipófise incluem o 
hormônio do crescimento humano (hGH). A hipossecre- 
ção do LGH durante os anos de crescimento resulta em 
nanismo hipofisário (ver Seção 6.11). A hipersecreção 
durante os anos de crescimento provoca gigantismo, 
aumento anormal no comprimento dos ossos longos. A 
pessoa cresce, ficando muito alta, mas as proporções do 
corpo permanecem próximas do normal. A hipersecre- 
ção do LGH durante a idade adulta é chamada de acro- 
megalia. Embora o LGH não produza crescimento maior 
dos ossos longos, porque as lâminas epifisiais já estão fe- 
chadas, os ossos das mãos, pés, face e mandíbula se es- 
pessam e outros tecidos aumentam. Além disso, as pál- 
pebras, os lábios, a língua e o nariz aumentam, e a pele 
se espessa e desenvolve sulcos, especialmente na fronte 
e nas plantas dos pés. + 


22.3 HIPOTÁLAMO E HiPÓFISE 813 


Neuro-hipófise 


Embora a neuro-hipófise não sintetize hormônios, ela ar- 
mazena e libera dois hormônios. Como observado anterior- 
mente, a neuro-hipófise consiste em pituícitos e termina- 
ções axônicas das células neurossecretoras hipotalâmicas. 
Os corpos celulares das células neurossecretoras situam-se 
nos núcleos supraóptico e paraventricular do hipotálamo; 
seus axônios formam o trato hipotálamo-hipofisial, que co- 
meça no hipotálamo e termina próximo dos capilares san- 
guíneos na neuro-hipófise (Figura 22.3). Diferentes célu- 
las neurossecretoras produzem dois hormônios: oxitocina 
(OT) e hormônio antidiurético (HAD), também chamado 
de vasopressina. 

Após sua produção nos corpos celulares das células neu- 
rossecretoras, a oxitocina e o hormônio antidiurético são 
acondicionados em vesículas e transportados até as termi- 
nações axônicas na neuro-hipófise. Os impulsos nervosos 
que se propagam ao longo do axônio e chegam às termi- 
nações axônicas desencadeiam a exocitose dessas vesículas 
secretoras. 

Durante e após o parto, a oxitocina possui dois tecidos- 
alvo: as mamas e o útero maternos. Durante o parto, o esti- 
ramento do colo do útero estimula a liberação de oxitoci- 
na que, por sua vez, intensifica a contração das células do 


TABELA 22. 


Resumo das Principais Ações dos Hormônios da Adeno-Hipófise 


HORMÔNIO E 

TECIDOS-ALVO AÇÕES PRINCIPAIS 

Hormônio do crescimento Estimula fígado, músculo, 
humano (hGH) ou cartilagem, osso e outros tecidos 
somatotrofina 


a sintetizar e secretar fatores 
de crescimento semelhantes 

à insulina (IGF); os fatores 

de crescimento semelhantes 

à insulina promovem o 
crescimento das células do 
corpo, síntese proteica, reparo 
tecidual, lipólise e elevação da 
concentração sanguínea de 
glicose 

Hormônio tireoestimulante Estimula a síntese e a secreção 


A 


Figado (e outros tecidos) 


(TSH) ou tireotrofina dos hormônios tireoidianos pela 
j glândula tireoide 
Glândula tireoide 
Hormônio Nas mulheres, inicia o 
foliculoestimulante (FSH) desenvolvimento dos ovócitos 
e induz a secreção ovárica 
de estrogênios. Nos homens, 
estimula os testículos a produzir 
espermatozoides 


HORMÔNIO E 
TECIDOS-ALVO 


Hormônio luteinizante (LH) 


5a 


AÇÕES PRINCIPAIS 


Nas mulheres, estimula a secreção 
de estrogênios e progesterona, a 
ovulação e a formação do corpo 
lúteo, Nos homens, estimula 
os testículos a produzirem 


Talats testosterona 
Prolactina (PRL) Junto com outros hormônios, 
i promove a secreção de leite, 
( pelas glândulas mamárias 
(Mis ae, 
Glândulas mamárias 
Hormônio Estimula a secreção de 
adrenocorticotrófico glicocorticoides (principalmente 
(ACTH) ou corticotrofina Cortisol) pelo córtex da glândula 
Az TT 
“Córtex da 
glândula 
suprarrenal 
Hormônio A função exata nos humanos 
in é desconhecida, mas pode 


influenciar a atividade 
encefálica; concentrações 
muito elevadas provocam 
escurecimento da pele 
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Figura 22.3 O trato hipotálamo-hipofisial. Moléculas dos hormônios sintetizadas no corpo das células neurossecre- 
toras são acondicionadas nas vesículas secretoras que se movem para baixo até as terminações axônicas, nas quais im- 
pulsos nervosos desencadeiam a exocitose das vesículas e a liberação do hormônio. 


{Œ= oxtocina e hormônio diurético são sintetizados no hipotálamo e liberados nos capilares da neuro-hipófise. 


Infundíbulo l 


Axônios das células neurossecretoras 


Terminações axônicas 


NEURO-HIPÓFISE 


Células neurossecretoras 


Plexo 
capilar da 
neuro-hipótise 


ADENO-HIPÓFISE 


Funcionalmente, como o trato hipotálamo-hipofisial e as veias porto-hipofisárias são similares? Estruturalmente, 


como são diferentes? 


músculo liso na parede do útero; após o parto, a oxitocina 
estimula a ejeção de leite (“descida do leite”) das glândulas 
mamárias em resposta ao estímulo mecânico aplicado pela 
sucção do lactente (um reflexo neuroendócrino). A função 
da oxitocina nos homens e mulheres não grávidas não está 
esclarecida. Experimentos com animais mostraram que a 
oxitocina no encéfalo promove comportamento protetor 
em relação a prole. A oxitocina também pode ser respon- 
sável, em parte, pelos sentimentos de prazer sexual duran- 
te e após o ato sexual. 

Anos antes da descoberta da oxitocina, as parteiras 
comumente faziam o primeiro gêmeo nascido amamen- 
tar para acelerar o nascimento do segundo bebê. Atual- 
mente, sabemos por que essa prática é útil — ela estimu- 
la a liberação da oxitocina. Mesmo após um parto úni- 
co, amamentar promove a expulsão da placenta e ajuda 
a redução do útero. Oxitocina sintética frequentemente 
é aplicada para induzir o trabalho de parto ou para au- 
mentar o tônus do útero e controlar hemorragia logo 
após o parto. 

Um antidiurético é uma substância que diminui a 
produção de urina. O HAD faz com que o rim retorne 
mais água para o sangue, diminuindo, portanto, o vo- 
lume de urina. Na ausência de HAD, o débito urinário 
aumenta mais de 10 vezes, de 1 a 2 litros normais por 


A anormalidade mais comum associada à disfi 
neuro-hipófise é o diabetes insípido, ou DI. Este distúrbio 
é decorrente de defeitos nos receptores do hormônio anti- 
diurético (HAD) ou na incapacidade de produzir HAD. Dia- 
betes insípido neurogênico resulta da hipossecreção do HAD, 
geralmente provocado por tumor encefálico, traumatismo 
craniano ou cirurgia encefálica que lesa a neuro-hipófise ou 
o hipotálamo. No diabetes insípido nefrogênico, os rins não 
respondem ao HAD. Os receptores para o HAD podem estar 
inoperantes, ou os rins podem estar comprometidos. Um si- 
nal comum de ambas as formas de diabetes insípido é a eli- 
minação de grandes volumes de urina, com sede e desidra- 
tação resultantes. Enurese é comum em crianças afetadas. 
Em consequência da perda excessiva de água na urina, uma 
pessoa com DI pode morrer de desidratação se ficar sem be- 
ber água por pelo menos um dia. 

O tratamento do diabetes insípido neurogênico com- 
preende reposição hormonal, geralmente por toda a vida. 
A aplicação de injeção subcutânea ou spray nasal de aná- 
logos do HAD é efetiva. O tratamento do diabetes insípi- 
do nefrogênico é mais complexo e depende da natureza 
da disfunção renal. A restrição de sal na alimentação e, 
paradoxalmente, o uso de determinados diuréticos são 
úteis. + 
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Resumo dos Hormônios da Neuro-hipófise 


HORMÔNIO E HORMÔNIO E 

TECIDOS-ALVO AÇÕES PRINCIPAIS TECIDOS-ALVO AÇÕES PRINCIPAIS 

Oxitocina (OT) Estimula a contração das | Hormônio antidiurético (HAD)ou Conserva a água do corpo 
fibras do músculo liso do | vasopressina diminuindo o volume de 
útero durante o parto; urina; diminui a perda 
estimula a contração das 9 de água por meio da 

3 células nas glândulas perspiração; aumenta 
id mamárias para provocar EP 
Útero Glândulas mamárias a ejeção de leite Rins Glândulas contraindo as arteríolas 
sudoriferas (suor) 
Arteriolas 


dia para aproximadamente 20 litros por dia. Ingerir be- 
bida alcoólica muitas vezes provoca micção copiosa e 
frequente, porque o álcool inibe a secreção do hormô- 
nio antidiurético. O HAD também diminui a perda de 
água por meio da sudorese e provoca a constrição das 
arteríolas, o que aumenta a pressão arterial. O outro 
nome desse hormônio, vasopressina, reflete seu efeito 
na pressão arterial. 

A neuro-hipófise é irrigada pelas artérias hipofisárias in- 
feriores (Figura 22.24), que se ramificam a partir das arté- 
rias carótidas internas. Na neuro-hipófise, as artérias hipo- 
fisárias inferiores fluem para o plexo capilar do processo 
do infundíbulo, uma rede capilar que recebe oxitocina e 
hormônio antidiurético produzidos pelas células neurosse- 
cretoras do hipotálamo (Figura 22.23). A partir desse ple- 
xo, os hormônios passam para as veias hipofisárias poste- 
riores para distribuição às células-alvo em outros tecidos. 
A Tabela 22.3 enumera os hormônios da neuro-hipófise e 
suas principais ações. 


V TESTE RÁPIDO 

3. Com base em que a hipófise é considerada, na verdade, 
duas glândulas? 

4. Quais são as funções dos hormônios da adeno-hipófi- 
se? 

5. Descreva a estrutura e a importância do trato hipotála- 
mo-hipofisial. 

6. Enumere os hormônios da neuro-hipófise e suas fun- 
ções. 


22.4 GLÂNDULA PINEAL E TIMO 


B oBsETivOs 
* Descrever a localização, a histologia, os hormônios e 
as funções da glândula pineal. 
* Descrever a função do timo na imunidade. 
A glândula pineal é uma pequena glândula endócrina fixada 
ao teto do terceiro ventrículo do encéfalo na linha mediana 
(Figura 22.1). Parte do epitálamo, a glândula encontra-se 


posicionada entre os dois colículos superiores e pesa entre 
0,1 € 0,2 g. A glândula pineal consiste em massas de células 
da neuróglia e células secretoras, chamadas pinealócitos, 
que são recobertos por uma cápsula formada pela pia-máter. 
Fibras pós-ganglionares simpáticas provenientes do gânglio 
cervical superior terminam na glândula pineal. 

Embora muitas características anatômicas da glândula pi- 
neal sejam conhecidas há anos, sua função fisiológica ainda 
é desconhecida. Um hormônio produzido pela glândula pi- 
neal é a melatonina, que contribui para o ajuste do relógio 
biológico do corpo, controlado pelo núcleo supraquiasmá- 
tico do hipotálamo. Durante o sono, os níveis de melato- 
nina na corrente sanguínea aumentam até dez vezes e, em 
seguida, diminuem para um nível baixo novamente antes 
de acordar. Pequenas doses de melatonina administradas 
oralmente induzem o sono e reajustam os ritmos diários ou 
circadianos, o que pode beneficiar trabalhadores cujos tur- 
nos se alternam entre dia e noite. A melatonina também é 
um antioxidante potente que pode fornecer proteção re- 
lativa contra radicais livres do oxigênio prejudiciais. Nos 
animais com períodos de procriação específicos, a melato- 
nina inibe funções reprodutoras fora desse período. Não 
está claro se a melatonina exerce algum efeito na função 
reprodutora do ser humano. 

A artéria cerebral posterior irriga a glândula pineal, que 
é drenada pela veia cerebral magna. 

Transtorno afetivo sazonal (TAS) é um tipo de depres- 
são que afeta algumas pessoas durante os meses de inverno, 
quando a duração do dia é menor. Considera-se que é de- 
corrente, em parte, da produção excessiva de melatonina. 
Fototerapia com luz intensa de amplo espectro — doses re- 
petidas com diversas horas de exposição à luz artificial com 
intensidade luminosa idêntica à de uma exposição direta ao 
sol — fornece alívio para algumas pessoas. Uma exposição 
de três a seis horas à luz com luminosidade intensa também 
parece acelerar a recuperação de dessincronose (jet lag), a 
fadiga experimentada por viajantes que atravessam rapida- 
mente diversos fusos horários. 

Em virtude de sua função na imunidade, os detalhes es- 
truturais e funcionais do timo são estudados no Capítulo 15, 
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que examina o sistema linfático e a imunidade. Neste capí- 
tulo, apenas sua função hormonal na imunidade será estu- 
dada. Como aprendemos no Capítulo 12, os linfócitos são 
um tipo de leucócito. Com base em suas funções específi- 
cas na imunidade, existem dois tipos de linfócitos chama- 
dos células T e células B. Hormônios produzidos pelo timo 
(hormônios tímicos), chamados timosina, fator tumoral do 
timo (THF), fator tímico (TF) e timopoetina promovem a 
proliferação e amadurecimento das células T, que destroem 
micro-organismos e substâncias estranhas. Existem indícios 
de que os hormônios tímicos podem retardar o processo 
de envelhecimento. 


v TESTE RÁPIDO 
7. Qual é a relação entre melatonina e sono? 
8. Quais hormônios tímicos exercem uma função na imu- 
nidade? 


22.5 GLÂNDULAS TIREOIDE E 
PARATIREOIDES 


BJETIVO 
* Descrever a localização, a histologia, os hormônios e 
as funções das glândulas tireoide e paratireoides. 


A glândula tireoide, em forma de borboleta, encontra-se 
localizada imediatamente inferior à laringe; os lobos di- 
reito e esquerdo se situam nos dois lados da traqueia (Fi- 
gura 22.43, c, d). Os lobos são conectados por uma mas- 
sa de tecido chamada istmo, situada anteriormente à tra- 
queia. Aproximadamente 50% das glândulas tircoides têm 
um terceiro lobo pequeno, chamado lobo piramidal, que 
algumas vezes se estende para cima, a partir do istmo. A 
glândula geralmente pesa aproximadamente 30 g e sua 
irrigação é abundante, recebendo de 80 a 120 mt de san- 
gue por minuto. 

Estruturas saculares esféricas microscópicas, chamadas 
folículos da glândula tireoide (Figura 22.4), formam a 
maior parte da glândula. A parede de cada folículo consis- 
te principalmente em células, chamadas células foliculares, 
muitas das quais se estendem até o lume do folículo. Quan- 
do as células foliculares estão inativas, seu formato varia de 
cúbico baixo a escamoso, porém, sob a influência do TSH 
tornam-se cúbicas ou colunares baixas e secretam hormô- 
nios ativamente, As células foliculares produzem dois hor- 
mônios: tiroxina, que também é chamada de tetraiodotiro- 
nina, ou T, porque contém quatro átomos de iodo, e tri- 
iodotironina, ou Ts, que contém três átomos de iodo. T, e 
T, também são conhecidos como hormônios tireoidianos. 
Os hormônios tireoidianos regulam (1) o uso de oxigênio 
e a taxa metabólica basal, (2) o metabolismo celular e (3) 
o crescimento e o desenvolvimento. Algumas células, cha- 
madas células parafoliculares, ou células C, podem estar 
engastadas no folículo ou situadas entre os folículos. Pro- 
duzem o hormônio calcitonina, que ajuda a regular a ho- 
meostasia do cálcio. 

O tratamento com Miacalcin®, uma calcitonina extraída 
do salmão, é efetivo contra a osteoporose, um distúrbio no 


Dist 
Glândula Tireoide 
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Os distúrbios da glândula tireoide afetam todos os prin 
pais sistemas do corpo e estão entre os distúrbios endócri- 
nos mais comuns. O hipotireoidismo congênito, hipo: 
secreção dos hormônios tireoidianos por ocasião do nasci- 
mento, tem consequências devastadoras se não for tratado 
imediatamente. Anteriormente denominada cretinismo, 
esta condição provoca retardo mental grave e crescimento 
ósseo insuficiente. Ao nascimento, o bebê é aparentemen- 
te normal porque os hormônios lipossolúveis da glândula 
tireoide materna atravessaram a placenta durante a gra- 
videz e permitiram o desenvolvimento normal. A maioria 
dos estados norte-americanos exige exames de todos os 
recém-nascidos para assegurar o funcionamento adequado 
da tireoide. A administração oral de hormônio tireoidiano 
precisa ser iniciada logo após o nascimento e continuada 
durante toda a vida. 

O hipotireoidismo durante a idade adulta produz mixe- 
dema, que ocorre aproximadamente cinco vezes mais nas 
mulheres do que nos homens. A característica deste distúrbio 
é o edema (acúmulo de líquido intersticial) que provoca o 
inchaço dos tecidos faciais e lhes dá uma aparência túrgida. 
Uma pessoa com mixedema apresenta frequência cardíaca 
baixa, temperatura corporal baixa, maior sensibilidade ao 
frio, cabelo e pele ressecados, fraqueza muscular, letargia e 
uma tendência a ganhar peso facilmente. Como o encéfalo 
já alcançou a maturidade, não ocorre retardo mental, mas 
a pessoa pode ficar menos alerta. A administração oral dos 
hormônios tireoidianos reduz os sinais e sintomas. 

A forma mais comum de hipertireoidismo é a doença 
de Graves, que também ocorre sete a dez vezes mais nas 
mulheres do que nos homens, em geral antes dos 40 anos 
de idade. A doença de Graves é um distúrbio autoimune no 
qual a pessoa produz anticorpos que imitam a ação do hor- 
mônio tireoestimulante (TSH). Os anticorpos estimulam con- 
tinuamente o crescimento da glândula tireoide e a produção 
de hormônios. Um sinal básico é o aumento da tireoide, que 
pode atingir duas ou três vezes o seu tamanho normal. Pa- 
cientes com a doença de Graves frequentemente apresentam 
edema característico retro-orbital, provocando exoftalmia, 
a protrusão dos olhos. O tratamento pode incluir remoção 
cirúrgica de parte ou de toda a glândula tireoide (tireoidec- 
tomia), iodo radioativo (I'™') para destruir seletivamente o te- 
cido tireóideo e medicamentos antitireóideos para bloquear 
a síntese dos hormônios da tireoide. 

Bócio é simplesmente uma glândula tireoide aumentada. 
Pode estar associado a hipertireoidismo, hipotireoidismo ou 
eutireoidismo, que significa secreção normal dos hormô- 
nios tireoidianos. Em alguns lugares do mundo, a ingestão 
de iodo na dieta é inadequada; o baixo nível resultante do 
hormônio tireoidiano no sangue estimula a secreção do TSH, 
que provoca o aumento na glândula tireoide. + 


qual a decomposição óssea excede a reconstrução óssea. 
Miacalein* inibe a decomposição do osso e acelera a capta- 
ção de cálcio e fosfato pelo osso. 

A irrigação da glândula tireoide provém principalmente 
das artérias tireóidea superior (um ramo da artéria carótida 
externa) e tireóidea inferior (um ramo do tronco tireocer- 
vical proveniente da artéria subclávia). A glândula tireoide 
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Figura 22.4 Glândula tiroide. 


EB) = os hormônios tireoidianos regulam (1) 
o uso de oxigênio e a taxa metabólica 
basal, (2) o metabolismo celular e (3) o ) Artéria tirebidea superior 
crescimento e desenvolvimento. Veia tireóidea superior 


Cartilagem treóidea da 
Lobo piramidal da f laringe 


naaa | Veia jugular interna. 
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Traqueia 
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(a) Vista anterior da glândula tireoide 
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(b) Foliculos tireoidianos 


(©) Vista anterior da glândula tireoide 


Cartilagem tireóidea da laringe 
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(6) Vista anterior 


(2) Que células secretam os hormônios T, e T,? Quais secretam calcitonina? Quais desses hormônios também são 
chamados de hormônios tireoidianos? 
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é drenada pelas veias tircóideas superior e média, que ter- 
minam nas veias jugulares internas, e pelas veias tircóideas 
inferiores, que se unem às veias braquiocefálicas ou às veias 
jugulares internas (Figura 22.40). 

A inervação da glândula tircoide consiste em fibras pós- 
ganglionares provenientes dos gânglios simpáticos cervicais 
superiores e médios. Fibras pré-ganglionares para esses gân- 
glios são derivadas do segundo ao sétimo segmentos toráci 
cos da medula espinal. 


mais, em um câncer das glândulas paratireoides, as células 
oxífilas produzem paratormônio em excesso. 

O paratormônio diminui a concentração sanguínea de 
HPO,* e aumenta as concentrações sanguíneas de Ca” e 
Mg“. Com relação à concentração sanguínea de Ca“, o 
paratormônio e a calcitonina são antagonistas, isto é, têm 


Di 
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Um resumo dos hormônios tireoidianos e de suas ações 
é apresentado na Tabela 22.4. 

Parcialmente engastadas na face posterior dos lobos da 
glândula tiroide encontram-se várias massas arredonda- 
das pequenas de tecido, chamadas glândulas paratireoides. 
Cada glândula paratircoide possui uma massa de aproxima- 
damente 40 mg. Habitualmente, uma glândula paratireoide 
superior e uma inferior estão presas a cada lobo da glându- 
la tireoide (Figura 22.5, d). 

Microscopicamente, as glândulas paratireoides contêm 
dois tipos de células epiteliais (Figura 22.5b). As células mais 
numerosas são chamadas células principais e produzem hor- 
mônio paratireóideo (PTH) ou paratormônio. A função do 
outro tipo de célula epitelial da glândula paratireoide, cha- 
mada célula oxífilas, é desconhecida em uma glândula para- 
tireoide normal. No entanto, sua presença ajuda claramente 
a identificar a glândula paratireoide histologicamente, em 
virtude de suas características tentoriais singulares. Além do 


Hipoparatireoidismo — concentrações muito baixas de 
hormônio paratireóideo — leva a deficiência de Ca”, que 
provoca despolarização dos neurônios e fibras musculares 
e produção espontânea de potenciais de ação. Isso provoca 
contração, espasmos e tetania (contração contínua) do mús- 
culo esquelético. A principal causa do hipoparatireoidismo é 
lesão acidental às glândulas paratireoides ou a sua irrigação 
durante uma tireoidectomia. 

No hiperparatireoidismo, a concentração de PTH está 
elevada, mais frequentemente em razão de um tumor em 
uma das glândulas paratireoides. Isso provoca reabsorção 
excessiva da matriz óssea, elevando os níveis dos ions cálcio 
e fosfato, tornando os ossos moles e facilmente fraturáveis. 
Concentrações sanguíneas elevadas de cálcio promovem a 
formação de cálculos renais. Fadiga, alterações de persona- 
lidade e letargia também são observadas em pacientes com 
hiperparatireoidismo. + 


Resumo dos Hormônios da Glândula Tireoide e das Glândulas Paratireoides 
HORMÔNIO E FONTE 


GLÂNDULA TIREOIDE 


T, (tri-jodotironina) e T, (tiroxina), chamados hormônios. 
tireoidianos, provenientes das células foliculares 


AÇÕES PRINCIPAIS. 


Aumenta a taxa metabólica basal, estimula a síntese de proteínas, 
aumenta o uso de glicose e ácidos graxos para a produção de ATP, 
aumenta a lipólise, intensifica a excreção de colesterol, acelera o 
crescimento do corpo e contribui para o desenvolvimento do sistema 
nervoso 


Diminui a concentração sanguínea de Ca* e HPO,*, inibindo a 
reabsorção óssea pelos osteoclastos e acelerando a captação de cálcio e 
fosfato na matriz óssea 


> Células 
parafolculares 


HORMÔNIO DA GLÂNDULA PARATIREOIDE 
Paratormônio (PTH) proveniente das células principais 
Células principais 


Aumenta as concentrações sanguíneas de Ca” e Mg” e diminui as 
concentrações sanguíneas de HPO,*; aumenta a reabsorção óssea 
pelos osteoclastos; aumenta a reabsorção de Ca” e a excreção de 
HPO pelos rins; e promove a formação de calcitriol (forma ativa da 
vitamina D) 


22.5 GLÂNDULAS TIREOIDE E PARATIREOIDES 819 
Figura 22.5 Glândulas paratireoides. 


As glândulas paratireoides, normalmente em número de quatro, estão engastadas na face posterior da 
glândula tireoide. 
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GLÂNDULA 
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(d) Vista posterior das glândulas paratireoides 


(Q Quais são os produtos secretores (1) das células parafoliculares da glândula tireoide e (2) das células principais das 
glândulas paratireoides? 
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ações opostas. Um terceiro efeito do PTH nos rins é pro- 
mover a formação do hormônio calcitriol, a forma ativa da 
vitamina D. 

As glândulas paratireoides são profusamente irrigadas 
por ramos das artérias tireóideas superior e inferior. O san- 
gue é drenado pelas veias tireóideas superior, média e in- 
ferior. A inervação das glândulas paratireoides provém dos 
ramos tircóideos dos gânglios simpáticos cervicais. 

Um resumo do paratormônio e de suas ações é apresen- 
tado na Tabela 22.4. 


v TESTE RÁPIDO 
9. Cite os hormônios produzidos pelas células foliculares 
e parafoliculares, e descreva suas ações. 
10. Compare os efeitos do PTH e da calcitonina com relação 
à concentração sanguínea de Ca? 


22.6 GLÂNDULAS SUPRARRENAIS 


[e oBsETIVO 
* Descrever a localização, histologia, hormônios e fun- 
ções do córtex e da medula da glândula suprarrenal. 


As glândulas suprarrenais pares, cada uma situada su- 
perior a cada rim no espaço retroperitoneal (Figura 
29.6, c), apresentam uma forma piramidal achatada. 
No adulto, cada glândula suprarrenal tem 3 a 5 cm de 


Figura 22.6 Glândulas suprarrenais. 


altura, 2 a 3 cm de largura e pouco menos de 1 cm de 
espessura; pesa 3,5 a 5 g, cerca de metade de seu peso 
ao nascimento. Durante o desenvolvimento embrioná- 
rio, as glândulas suprarrenais se diferenciam em duas 
regiões estrutural e funcionalmente distintas: um gran- 
de córtex, localizado perifericamente, representando 
80% a 90% do peso da glândula, se desenvolve a partir 
do mesoderma; uma pequena medula, localizada cen- 
tralmente, se desenvolve a partir do ectoderma (Figura 
22.6b). O córtex da glândula suprarrenal produz hor- 
mônios que são essenciais à vida. A perda completa dos 
hormônios adrenocorticais leva à morte, em consequ- 
ència da desidratação e desequilíbrio eletrolítico, no 
período de alguns dias a uma semana, a menos que a 
terapia de reposição hormonal comece imediatamente. 
A medula da glândula suprarrenal produz dois horm: 
nios: norepinefrina e epinefrina. Uma cápsula de teci- 
do conjuntivo recobre a glândula. 


Córtex da Glândula Suprarrenal 


O córtex da glândula suprarrenal é subdividido em três zo- 
nas, cada uma das quais produz hormônios diferentes (Fi- 
gura 22.6b, d). A zona externa, imediatamente inferior à 
cápsula de tecido conjuntivo, é chamada zona glomerulosa. 
Suas células, densamente agrupadas e dispostas em aglome- 
rações esféricas e colunas arqueadas, produzem hormônios 
chamados mineralocorticoides, porque afetam o metabolis- 


EB) = o córtex da glândula suprarrenal produz hormônios que são essenciais à vida; a medula da glândula suprarrenal 
produz norepinefrina e epinefrina, que imitam a resposta da parte simpática da divisão autônoma do sistema nervoso. 
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(b) Corte da glândula suprarrenal esquerda 


(c) Vista anterior da glândula suprarrenal e do rim 
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Cápsula 
Córtex da glândula suprarrenal: 
A zona glomerulosa 


secreta mineralocorticoides, 
principalmente aldosterona 


secreta glicocorticoides, 
principalmente cortisol 


As células cromatins. 
da medula da glândula 
suprarrenal secretam 
epinefrina e norepinetrina (NE) 


ED so 
(d) Subdivisões da glândula suprarrenal 


(Q Qual é a posição das glândulas suprarrenais em relação aos rins? 


mo dos minerais sódio e potássio. A aldosterona é um mine- 
ralocorticoide. A zona média ou zona fasciculada é a maior 
das três zonas e consiste em células dispostas em fascículos 
retilíneos longos. As células da zona fasciculada produzem 
basicamente glicocorticoides, essencialmente cortisol. Os 
glicocorticoides são assim chamados porque afetam o me- 
tabolismo da glicose. As células da zona interna, a zona re- 
ticulada, estão dispostas em filamentos ramificados. Estes 
sintetizam pequenas quantidades de androgênios fracos, 
hormônios que apresentam efeitos masculinizantes. 


Medula da Glândula Suprarrenal 


A região interna da glândula suprarrenal, a medula (Fi 
ra 22.6b, d), é um gânglio simpático modificado da divisão 
autônoma do sistema nervoso (DASN). A medula se forma 
a partir do mesmo tecido embrionário que todos os outros 
gânglios simpáticos (tecido da crista neural embrionária), 
mas suas células não têm neurônios e formam aglomerações 
em torno dos grandes vasos sanguíneos. Em vez de liberar 
um neurotransmissor, as células da medula da glândula su- 
prarrenal produzem hormônios. As células produtoras de 
hormônios, chamadas células cromafins (Figura 22.6d), são 
inervadas pelos neurônios pré-ganglionares simpáticos do 
nervo esplâncnico maior desde os níveis espinais torácicos 
inferiores. Como a divisão autônoma do sistema nervoso 
controla as células cromafins diretamente, a liberação hor- 
monal ocorre muito rapidamente. 

Os dois principais hormônios sintetizados pela medula da 
glândula suprarrenal são epinefrina e norepinefrina (NE), 
também chamadas de adrenalina e noradrenalina, respecti- 


vamente. A epinefrina constitui aproximadamente 80% da 
secreção total da glândula. Ambos os hormônios são sim- 
patomiméticos — seus efeitos imitam aqueles produzidos 
pela parte simpática da divisão autônoma do sistema ner- 
voso. Em grande parte, são responsáveis pela resposta de 
luta-ou-fuga. Assim como os glicocorticoides do córtex da 
glândula suprarrenal, esses hormônios ajudam a suportar 
o estresse. Ao contrário dos hormônios do córtex da glân- 
dula suprarrenal, entretanto, os hormônios da medula da 
glândula suprarrenal não são essenciais à vida. 

As principais artérias que suprem as glândulas suprarre- 
nais são as diversas artérias suprarrenais superiores que se 
originam da artéria frênica inferior, as artérias suprarrenais 
médias direita e esquerda provenientes da aorta e as artérias 
suprarrenais inferiores provenientes das artérias renais. A 
veia suprarrenal da glândula suprarrenal direita é drenada 
diretamente para a veia cava inferior, enquanto a veia su- 
prarrenal da glândula suprarrenal esquerda desemboca na 
veia renal esquerda (Figura 22.64). 

O principal suprimento nervoso das glândulas suprarre- 
nais é proveniente das fibras pré-ganglionares dos nervos es- 
plâncnicos torácicos, que passam pelos plexos simpáticos as- 
sociados e celíaco. Essas fibras mielinizadas inervam as células 
secretoras da glândula encontradas na região da medula. 

Um resumo dos hormônios da glândula suprarrenal e 
de suas ações é apresentado na Tabela 22.5. 


v’ TESTE RÁPIDO 
11. Compare a localização e a histologia do córtex e da 
medula da glândula suprarrenal. 
12. Descreva a relação entre a medula da glândula suprar- 
renal e a divisão autônoma do sistema nervoso. 
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Resumo dos Hormônios da Glândula Suprarrenal 
HORMÔNIO E FONTE 


HORMÔNIOS DO CÓRTEX DA GLÂNDULA SUPRARRENAL 


Mineralocorticoides (principalmente aldosterona) 
provenientes das células da zona glomerulosa 


Glicocorticoides (principalmente cortisol) provenientes 
das células da zona fasciculada 


AÇÕES PRINCIPAIS 


Aumentam as concentrações sanguíneas de Na' e água, e diminuem a 
concentração sanguínea de K* 

Aumentam a degradação de proteínas (exceto no figado), estimulam 
a gliconeogênese e a lipólise, fornecem resistência contra o estresse, 


diminuem a inflamação e deprimem as respostas imunes 


Androgênios (principalmente desidroepiandrosteror 
ou DHEA) provenientes das células da zona reticular 


Córtex da 
glândula suprarrenal 


HORMÔNIOS DA MEDULA DA GLÂNDULA SUPRARRENAL 


Epinefrina e norepinefrina provenientes das células 
cromafins 


Medula da 
glândula suprarrenal 
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Auxiliam no crescimento inicial dos pelos axilares e púbicos em ambos 
os sexos; nas mulheres, contribuem para a libido e são fonte de 
estrogênio após a menopausa 


Produzem efeitos que intensificam aqueles da parte simpática da divisão 
autônoma do sistema nervoso (DASN) durante o estresse 


irbios da Glândula Suprarrenal 


Hiperplasia Congênita da Suprarrenal (HCS) é um dis- 
túrbio genético no qual não existem uma ou mais enzimas neces- 
sárias para a sintese do cortisol. Como a concentração de cortisol 
é baixa, a secreção de ACTH pela adeno-hipófise é alta, em razão 
da deficiência na inibição da retroalimentação negativa (feedback 
negativo). O ACTH, por sua vez, estimula o crescimento e a ativi- 
dade secretora do córtex da medula suprarrenal. Como resulta- 
do, ambas as glândulas suprarrenais tornam-se aumentadas. No 
entanto, certas fases que levam à síntese do cortisol são bloque- 
adas. Portanto, as moléculas precursoras se acumulam e algumas 
delas são androgênios fracos que sofrem conversão em testoste- 
rona. O resultado é o virilismo ou masculinização. Na mulher, 
as características viris incluem crescimento de barba, desenvolvi- 
mento de voz muito mais grave, distribuição masculina do pelo 
corporal, crescimento do clitóris, de forma que se assemelhe a um 
pênis, atrofia das mamas e aumento da musculatura que produz 
uma compleição masculina. Nos homens pré-púberes, a sindrome 
provoca as mesmas características que provoca nas mulheres, além 
de desenvolvimento acelerado dos órgãos sexuais masculinos e 
desenvolvimento precoce da libido. Nos homens adultos, os efei- 
tos virilizantes da hiperplasia congênita da suprarrenal são, em 
geral, completamente mascarados pelos efeitos virilizantes nor- 
mais da testosterona produzida pelos testículos. 

A hipersecreção de cortisol pelo córtex da glândula suprar- 
renal provoca a síndrome de Cushing. As causas incluem um 
tumor na glândula suprarrenal que produz cortisol ou um tu- 
mor em outro lugar que produz hormônio adrenocorticotrófico 
(ACTH), que, por sua vez, estimula a secreção excessiva de corti- 
sol. A condição é caracterizada pela decomposição das proteinas 
musculares e redistribuição da gordura corporal, resultando em 
braços e pernas delgados acompanhados por face arredondada, 
“face em lua cheia”, "giba de búfalo” no dorso e abdome pen- 
dular (em avental). A pele da face torna-se ruborizada, e a pele 
do abdome desenvolve estrias. Além disso, aumenta a fragilida- 
de capilar e a cicatrização do ferimento é deficiente. A concen- 


tração elevada de cortisol provoca hiperglicemia, osteoporose, 
fraqueza, hipertensão, aumento da suscetibilidade à infecção, 
diminuição da resistência a estresse e alterações de humor. Pes- 
soas que precisam de terapia prolongada com glicocorticoide - 
por exemplo, para impedir a rejeição de um órgão transplanta- 
do - podem desenvolver aparência cushingoide. 

A hipossecreção de glicocorticoides e aldosterona provoca 
doença de Addison (insuficiência adrenocortical crónica). A 
maioria dos casos consiste em distúrbios autoimunes nos quais 
os anticorpos provocam a destruição do córtex da glândula su- 
prarrenal ou bloqueiam a ligação do ACTH a seus receptores. 
Patógenos, como a bactéria que provoca tuberculose, também 
podem desencadear a destruição do córtex da glândula suprar- 
renal. Sinais e sintomas que tipicamente não aparecem até que 
90% do córtex da glândula suprarrenal tenham sido destruídos, 
incluem letargia mental, anorexia, náusea e vômito, perda de 
peso, hipoglicemia e fraqueza muscular. A perda de aldostero- 
na leva a concentrações sanguíneas elevadas de potássio e re- 
duzidas de sódio, pressão arterial baixa, desidratação, débito 
cardíaco reduzido, arritmias e até parada cardíaca. A pele pode 
ter uma aparência “bronzeada” que frequentemente é confun- 
dida com bronzeado de sol. A doença de Addison acometeu o 
ex-presidente dos Estados Unidos John F. Kennedy, mas apenas 
algumas pessoas sabiam disso enquanto ele estava vivo. O tra- 
tamento consiste na reposição de glicocorticoides e mineralo- 
corticoides, e no aumento de sódio na alimentação. 

Em geral, tumores benignos das células cromatins da me- 
dula da glândula suprarrenal, chamados feocromocitomas, 
provocam hipersecreção de epinefrina e norepinefrina. O re- 
sultado é uma versão prolongada da resposta de fuga-ou-lu- 
ta: frequência cardíaca e pressão arterial altas, concentrações 
elevadas de glicose no sangue e urina, taxa metabólica basal 
(TMB) elevada, face ruborizada, nervosismo, sudorese e redu- 
ção da motilidade gastrintestinal. O tratamento é a remoção 
cirúrgica do tumor. + 


22.7 PÂNCREAS 


[Q] OBJETIVO Ru E 
* Descrever a localização, histologia, hormônios e fun- 
ções do pâncreas. 


O pâncreas é uma glândula tanto endócrina quanto exócri- 
na. Estudaremos suas funções endócrinas no Capítulo 24. O 
pâncreas é um órgão achatado com aproximadamente 12,5 
a 15 cm de comprimento. Está localizado posterior e ligeira- 
mente inferior ao estômago e consiste em uma cabeça, um 
corpo e uma cauda (Figura 22.74, d). Aproximadamente 


Figura 22.7 Pâncreas. 
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99% das células exócrinas pancreáticas estão dispostas em 
aglomerações, chamadas ácinos; estas células produzem en- 
zimas digestivas, que fluem para o trato gastrintestinal atra- 
vés de uma rede de ductos (ver Seção 24.8). Espalhados en- 
tre os ácinos exócrinos estão 1 a 2 milhões de minúsculas 
aglomerações de células endócrinas, chamadas ilhotas pan- 
creáticas ou ilhotas de Langerhans (Figura 22.7b, c), Capi- 
lares abundantes atuam tanto na parte exócrina quanto na 
endócrina do pâncreas. 

Cada ilhota pancreática contém quatro tipos de células 
produtoras de hormônios (ver também Tabela 22.6): 


O= Os hormônios pancreáticos regulam as concentrações sanguíneas de glicose. 


Artória hepática comum 


(b) Ihota pancreática e ácinos circundantes 


Ducto 
pancreático 
Oo 


(c) lihota pancreática e ácinos circundantes 


FIGURA 22.7 CONTINUA > 
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E Fisura 22.7 continuação > 


Pâncreas 


Duodeno 
(aberto) 


(d) Vista anterior do pâncreas dissecado 
para revelar o ducto pancreático 


(2º pâncreas é uma glândula exócrina ou endócrina? 


1. Células alfa constituem aproximadamente 15% das cé- 
lulas da ilhota pancreática e produzem glucagon. 

2. Células beta constituem aproximadamente 80% das 
células da ilhota pancreática e produzem insulina. 

3. Células delta constituem cerca de 5% das células da 
ilhota pancreática e produzem somatostatina, idêntica 
ao hormônio inibidor do hormônio do crescimento, 
produzido pelo hipotálamo. 


4. Células F constituem o restante das células da ilhota 
pancreática e produzem polipeptídio pancreático. 

As artérias pancreaticoduodenais superior e inferior e as 
artérias esplênica e mesentérica superior levam sangue até o 
pâncreas (Figura 22.73). As veias, em geral, correspondem 
às artérias. A drenagem venosa chega à veia porta do fígado 
através das veias esplênica e mesentérica superior. 

Os nervos para o pâncreas são nervos autônomos deri- 
vados dos plexos celíaco e mesentérico superior. Incluem 
fibras vagais pré-ganglionares, fibras simpáticas pós-gan- 
glionares e fibras sensitivas. Acredita-se que as fibras va- 
gais parassimpáticas terminem tanto nas células acinares 
(exócrinas) quanto nas células das ilhotas (endócrinas). 
Embora se acredite que a inervação influencie a formação 
das enzimas, a secreção pancreática é controlada princi- 
palmente pelos hormônios secretina e colecistoquinina 
(CCK) liberados pelo intestino delgado. As fibras simpá- 
ticas que entram nas ilhotas são vasomotoras (inervam os 
vasos sanguíneos) e estão acompanhadas por fibras sen- 
sitivas que transmitem impulsos nervosos, especialmente 
para a dor. 


v TESTE RÁPIDO 
13. Identifique as células de uma ilhota pancreática e as 
suas secreções. 


Resumo dos Hormônios das Ilhotas Pancreáticas 
HORMÔNIO E FONTE 
Glucagon proveniente das células alfa das ilhotas pancreáticas 


Ácinos exócrinos 
Célula alfa 
Insulina proveniente das células beta das ilhotas pancreáticas 
Ácinos exócrinos 
Célula beta 
Somatostatina proveniente das células delta das ilhotas pancreáticas 


Ácinos exócrinos 
Célula deita 


Polipeptídio pancreático proveniente das células F das ilhotas 
pancreáticas 


Ácinos exócrinos 


Célula F 


AÇÕES PRINCIPAIS 


Aumenta a concentração sanguínea de glicose acelerando 
a decomposição de glicogênio em glicose no fígado 
(glicogenólise), convertendo outros nutrientes em 
glicose no figado (gliconeogênese) e liberando glicose no 
sangue 


Diminui a concentração sanguínea de glicose, acelerando o 
transporte de glicose para as células, convertendo glicose 
em glicogênio (glicogênese) e diminuindo a glicogenólise 
ea gliconeogênese; além disso, aumenta a lipogênese e 
estimula a síntese proteica 


Inibe a secreção de insulina e glucagon, e diminui a 
absorção de nutrientes pelo trato gastrintestinal 


Inibe a secreção de somatostatina, a contração da vesícula 
biliar e a secreção de enzimas pancreáticas digestivas 


TIS” CORRELAÇÃO CLÍNICA | Diabetes Melito 


O distúrbio endócrino mais comum é o diabetes meli 
to, provocado por incapacidade de produzir ou utilizar insul 
na. O diabetes melito é a quarta principal causa de morte por 
doença nos Estados Unidos, basicamente em razão das lesões 
provocadas no sistema circulatório. Como a insulina não está 
disponível para auxiliar no transporte de glicose para as célu- 
las do corpo, a concentração sanguínea de glicose é alta e a 
glicose “extravasa” para a urina (glicosúria). As caracteristicas 
do diabetes melito são as três "polis": poliúria, produção ex- 
cessiva de urina decorrente de incapacidade dos rins para rea- 
bsorver água; polidipsia, sede excessiva; e polifagia, ingestão 
excessiva de alimento. 

Fatores, genéticos e ambientais contribuem para o início 
dos dois tipos de diabetes melito — 1 e 2 —, mas os mecanis- 
mos exatos ainda são desconhecidos. Diabetes melito do 
tipo 1, anteriormente conhecido como diabetes melito insu- 
linodependente (DMID), ocorre porque o sistema imune da 
pessoa destrói as células beta pancreáticas. Como resultado, 
o pâncreas produz pouca ou nenhuma insulina, O diabetes 
do tipo 1 costuma acometer pessoas com menos de 20 anos 
de idade e persiste por toda a vida, Quando os sintomas do 
diabetes do tipo 1 começam, 80 a 90% das células beta das 
ilhotas já foram destruídas. O diabetes do tipo 1 é mais co- 
mum no norte da Europa, especialmente na Finlândia, onde 
quase 1% da população desenvolve diabetes do tipo 1 até os 
15 anos de idade. Nos Estados Unidos, o diabetes do tipo 1 
é 1,5 a 2 vezes mais comum em pessoas brancas do que nos 
afro-americanos ou asiáticos. 

O metabolismo celular de uma pessoa com diabetes do tipo 
1 não tratado é semelhante àquele de uma pessoa em inanição. 
Como não há insulina não para auxiliar a entrada de glicose 
nas células do corpo, a maioria das células usa ácidos graxos 
para produzir ATP. As reservas de triglicerídios nos tecidos adi- 
posos são catabolizadas para produzir ácidos graxos e glicerol. 
Os subprodutos da decomposição dos ácidos graxos — ácidos 
orgânicos chamados cetonas ou corpos cetônicos — se acumu- 
lam. O acúmulo de cetonas provoca queda no pH do sangue 
(cetoacidose). Se não for tratada rapidamente, a cetoacidose 
provoca coma e morte. 

A decomposição dos triglicerídios armazenados também 
provoca perda de peso. Conforme os lipídios são transporta- 
dos pelo sangue dos locais de armazenamento para as célu- 
las, partículas lipídicas são depositadas nas paredes dos vasos 
sanguíneos, levando à aterosclerose e a numerosos problemas 
cardiovasculares, incluindo insuficiência cerebrovascular, doen- 
ça cardíaca isquêmica, doença vascular periférica e gangrena. 
Uma complicação importante do diabetes é a perda de visão em 
consequência das cataratas (fixação excessiva de glicose exces- 
siva nas proteínas da lente, provocando turvação) ou lesão aos 
vasos sanguíneos da retina. Problemas renais graves também 
podem resultar de dano aos vasos sanguíneos renais. 

O diabetes do tipo 1 é tratado por meio da automonito- 
ramento da concentração sanguínea de glicose (até 7 vezes 
diariamente) (Figura A), consumo de refeições regulares con- 
tendo 45% a 50% de carboidratos e menos de 30% de gordu- 
ras, exercício e injeções periódicas de insulina (até 3 vezes ao 
dia) (Figura B). Diversas bombas implantáveis estão disponíveis 
para fornecer insulina sem a necessidade de injeções repetidas. 
Contudo, como as bombas não contêm um sensor confiável 
de glicose, a pessoa precisa de automonitoramento da glice- 
mia para determinar as doses de insulina. É possível também 
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22.7 PÂNCREAS 


(A) Automonitoramento da concentração sanguinea de glicose 


realizar com sucesso o transplante de um pâncreas, associado 
ao uso de medicamentos imunossupressores por toda a vida. 
A maioria dos transplantes de pâncreas é realizada em pesso- 
as que também necessitam de transplante renal em virtude da 
falência renal. Outra abordagem promissora sob investigação 
é o transplante de ilhotas pancreáticas isoladas em tubos ocos 
semipermeáveis. Os tubos permitem que a glicose e a insulina 
entrem e saiam, mas impedem a entrada das células do sistema 
imune que podem atacar as células das ilhotas. 

O diabetes do tipo 2, também chamado de diabeti 
melito não insulinodependente (DMNID), é muito m: 
comum do que o do tipo 1, representando mais de 90% de to- 
dos os casos. O diabetes do tipo 2 ocorre mais frequentemen- 
te em pessoas obesas que estão acima dos 35 anos de idade. 
Os sinais e sintomas clínicos são moderados, e concentrações 
sanguíneas elevadas de glicose podem ser frequentemente 
controladas com reorientação alimentar, exercício e perda 
de peso. Algumas vezes, medicamentos como a gliburida e 
a metformina são usados para estimular a secreção de insu- 
lina pelas células beta pancreáticas. Embora algumas pesso- 
as com diabetes do tipo 2 necessitem de insulina, muitos têm 


(B) Injeção de insulina 
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concentração suficiente (ou até mesmo excesso) de insulina 
no sangue. Para essas pessoas, o diabetes se origina não de 
escassez de insulina, mas porque as células-alvo se tornam 
menos sensíveis ao diabetes, em consequência da infrarregu- 
lação dos receptores de insulina. 

Hiperinsulinismo ocorre mais frequentemente quando 
diabético injeta insulina em excesso. O principal sinal é a hi- 
poglicemia, diminuição da concentração sanguínea de glico- 
se, que ocorre porque o excesso de insulina estimula a capta- 
ção excessiva de glicose pelas células do corpo. A hipoglicemia 
resultante estimula a secreção de epinefrina, glucagon e hor- 
mônio do crescimento humano. Como consequência, ocorrem 
ansiedade, sudorese, tremor, aumento da frequência cardía- 


22.8 OVÁRIOS E TESTÍCULOS 


OBJETIVO 
* Descrever a localização, os hormônios e as funções en- 
dócrinas das gônadas masculinas e femininas. 


As gônadas femininas, chamadas ovários, são corpos ovais 
pares localizados na cavidade pélvica. Os ovários produzem 
hormônios sexuais femininos, chamados estrogênios e pro- 
gesterona. Com os hormônios gonadotróficos (as gonado- 
trofinas) da hipófise, os hormônios sexuais regulam o ci- 
clo reprodutivo feminino, mantêm a gravidez e preparam 
as glândulas mamárias para lactação. Esses hormônios são 
também responsáveis pelo desenvolvimento e manutenção 
das características sexuais secundárias femininas. Além dis- 
so, os ovários produzem inibina, um hormônio que inibe a 
secreção do hormônio foliculoestimulante (FSH) produzi- 
do pela adeno-hipófise. Durante a gravidez, os ovários e a 
placenta produzem um hormônio chamado relaxina, que 
aumenta a flexibilidade da sínfise púbica durante a gravi- 


ca, fome e fraqueza. Quando a concentração de glicose cai, as 
células do encéfalo são privadas do aporte regular de glicose 
de que precisam para funcionar efetivamente. Hiploglicemia 
grave leva à desorientação mental, convulsões, inconsciência e 
choque. O choque em razão de overdose de insulina é denomi- 
nado choque insulínico. A morte pode ocorrer rapidamente, 
a menos que a concentração sanguínea de glicose seja aumen- 
tada, Do ponto de vista clínico, um diabético com hiperglice- 
mia ou hipoglicemia pode apresentar manifestações similares 
— alterações mentais, coma induzido por insulina, convulsões. 
e assim por diante. É importante identificar rápida e correta- 
mente a causa dos sinais e sintomas subjacentes e corrigi-los 
adequadamente. + 


dez e ajuda a dilatar o colo do útero durante todo o traba- 
lho de parto. Essas ações facilitam a passagem do bebê, au- 
mentando o canal do parto. 

O homem tem duas gônadas ovaladas, chamadas testí- 
culos, que produzem testosterona, o androgênio primário. 
A testosterona estimula a migração dos testículos antes do 
nascimento, regula a produção de espermatozoides e esti- 
mula o desenvolvimento e a manutenção das característi- 
cas sexuais secundárias masculinas, como o crescimento da 
barba. Os testículos também produzem inibina, que inibe 
a secreção do FSH. As funções específicas dos hormônios 
gonadotróficos (gonadotrofinas) e dos hormônios sexuais 
são estudadas no Capítulo 26. 

A Tabela 22.7 resume os hormônios produzidos pelos 
ovários e testículos, e suas principais ações. 


v TESTE RÁPIDO 
14. Explique por que os ovários e os testículos são consi- 
derados glândulas endócrinas. 


Resumo dos Hormônios dos Ovários e Testículos 
HORMÔNIO AÇÕES PRINCIPAIS 
HORMÔNIOS OVARIANOS 
Estrogênios e progesterona 


E) 


Ovários 
Relaxina 


femininas 


Com os hormônios gonadotróficos da adeno-hipófise, regulam o ciclo reprodutivo feminino 
e a ovogênese, mantêm a gravidez, preparam as glândulas mamárias para a lactação e 
promovem o desenvolvimento e a manutenção das características sexuais secundárias 


Aumenta a flexibilidade da sínfise púbica durante a gravidez e ajuda a dilatar o colo do útero 


durante o trabalho de parto e o parto 


Inibina 
HORMÔNIOS TESTICULARES 
Testosterona 


E) 


Testículos 


Inibe a secreção de FSH pela adeno-hipófise 


Estimula a descida dos testículos antes do nascimento, regula a espermatogênese e promove o 
desenvolvimento e a manutenção das características sexuais secundárias masculinas 


Inibe a secreção de FSH pela adeno-hipófise 


22.10 DESENVOLVIMENTO DO SISTEMA ENDÓCRINO 827 


22.9 OUTROS TECIDOS 
ENDÓCRINOS 
OBJETIVO 


* Enumerar os hormônios produzidos pelas células em 
outros tecidos e órgãos, e descrever suas funções. 


a resposta ao estresse, e o cortisol resultante em seguida de- 
sativa um mediador do sistema imune. Esta retroalimentação 
negativa (feedback negativo) mantém a resposta imune sob 
controle, uma vez que tenha atingido seu objetivo. Como 
consequência dessa atividade, cortisol e outros glicocorticoi- 
des são usados como medicamentos imunossupressores para 
receptores de transplante de órgãos. + 


Como aprendemos no início deste capítulo, as células nos 
órgãos, com exceção daqueles classificados geralmente 
como glândulas endócrinas, têm função endócrina e pro- duzem hormônios. Neste capítulo, estudamos muitos deles, 

incluindo hipotálamo, timo, pâncreas, ovários e testículos. 
Outros tecidos com funções endócrinas estão resumidos 


na Tabela 22.8. 
v TESTE RÁPIDO 


Estresse, Hormônios 
Doença 


CORRELAÇÃO CLÍNICA 


Embora a função exata do estresse nas doenças humanas seja 
desconhecida, está claro que o estresse leva a doenças especi- 
ficas pela inibição temporária de determinados componentes 
do sistema imune, Distúrbios relacionados ao estresse incluem 
gastrite, colite ulcerativa, síndrome do intestino irritável, hiper- 
tensão, asma, artrite reumatoide (AR), enxaqueca, ansiedade 
e depressão. Pessoas sob estresse correm um risco maior de 
desenvolver doença crônica ou morrer prematuramente. 
Interleucina-1, uma substância produzida pelos macrófa- 
gos do sistema imune, é um elo importante entre estresse e 
imunidade. Uma ação da interleucina-1 é estimular a produ- 
ção do ACTH que, por sua vez, estimula a produção de cor- 


15. Cite os hormônios secretados pelo trato gastrintestinal, 
pela placenta, pelos rins, pela pele, pelo tecido adiposo 
e pelo coração, e indique suas funções. 


1 22.10 DESENVOLVIMENTO 
i DO SISTEMA ENDÓCRINO 


OBJETIVO 
* Descrever o desenvolvimento das glândulas endócrinas. 


tisol. O cortisol não apenas proporciona resistência contra 
estresse e inflamação, mas também suprime produção sub- 
sequente de interleucina-1. Portanto, o sistema imune ativa 


O desenvolvimento do sistema endócrino não é tão locali- 
zado quanto o desenvolvimento de outros sistemas, porque 


os órgãos endócrinos se desenvolvem em partes distintas do 


Resumo dos Hormônios Produzidos por Outros Órgãos e Tecidos Contendo Células Endócrinas 


HORMÔNIO 


TRATO GASTRINTESTINAL 
Gastrina 


Peptídio insulinotrópico dependente 
de glicose (GIP) 


Secretina 
Colecistoquinina (CCK) 


PLACENTA 
Gonadotrofina coriônica humana (hCG) 


Estrogênios e progesterona 
Somatomamotropina coriônica humana (hCS) 
RINS 

Renina 


Eritropoetina (EPO) 
Calcitrol (forma ativa da vitamina D)* 
CORAÇÃO 

Peptídio natriurético atrial (ANP) 
TECIDO ADIPOSO 

Leptina 


AÇÕES PRINCIPAIS 


Promove a secreção de suco gástrico e aumenta os movimentos do estômago 
Estimula a liberação de insulina pelas células beta pancreáticas 


Estimula a secreção de suco pancreático e bile 
Estimula a secreção de suco pancreático, regula a liberação de bile pela vesícula 
biliar e produz um sentimento de saciedade após a refeição 


Estimula o corpo lúteo no ovário a continuar a produção de estrogênios e 
progesterona para manter a gravidez 

Mantém a gravidez e ajuda a preparar as glândulas mamárias para secretar leite 

Estimula o desenvolvimento das glândulas mamárias para lactação 


Parte de uma sequência de reações que aumentam a pressão arterial, 
produzindo vasoconstrição e secreção de aldosterona 

Aumenta a taxa de formação de eritrócitos (células sanguíneas vermelhas) 

Auxilia na absorção de cálcio e de fósforo na alimentação 


Diminui a pressão arterial 


Suprime o apetite e pode aumentar a atividade dos hormônios FSH 
(foliculoestimulante) e LH (luteinizante) 


*A sintese começa na pele, continua no figado e termina nos rins. 
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embrião. Aproximadamente três semanas após a fertiliza- 
ção, a hipófise começa a se desenvolver a partir de duas re- 
giões diferentes do ectoderma. A neuro-hipófise é derivada 
de uma evaginação do ectoderma, chamada botão neuro- 
hipofisário, localizado no assoalho do hipotálamo (Figu- 
ra 22.8). O infundíbulo, também uma evaginação do botão 
neuro-hipofisário, conecta a neuro-hipófise ao hipotálamo. 
A adeno-hipófise é derivada de uma evaginação do ectoderma 
proveniente do teto da boca, chamada bolsa de Rathke. A 
bolsa cresce em direção ao botão neuro-hipofisário e, final- 
mente, perde sua conexão com o teto da boca. 

A glândula tireoide desenvolve-se durante a quarta sema- 
na como uma evaginação medioposterior do endoderma, 
chamada divertículo da tireoide, proveniente do assoalho 
da faringe no nível do segundo par de bolsas faríngeas. A 
evaginação projeta-se inferiormente e se diferencia em lo- 
bos direito e esquerdo, e no istmo da glândula. 

As glândulas paratireoides desenvolvem-se durante a quarta 
semana, a partir do endoderma como evaginação da tercei- 
ra e quarta bolsas faríngeas, que ajudam a formar as estru- 
turas da cabeça e pescoço. 

O córtex e a medula da glândula suprarrenal desenvol- 
vem-se durante a quinta semana e apresentam origens em- 
brionárias completamente diferentes. O córtex da glândula 


Figura 22.8 Desenvolvimento do sistema endócrino. 


suprarrenal é derivado da mesma região do mesoderma in- 
termediário que produz as gônadas. Os tecidos endócrinos 
que secretam os hormônios esteroides são todos derivados 
do mesoderma. A medula da glândula suprarrenalé derivada 
do ectoderma das células da crista neural que migram para 
a parte superior do rim. Lembre-se de que a crista neural 
também dá origem aos gânglios simpáticos e a outras estru- 
turas do sistema nervoso (Figura 18.26). 

O pâncreas desenvolve-se durante a quinta até a sétima 
semanas, a partir de duas evaginações da parte do intestino 
anterior que mais tarde se transforma no duodeno (Figu- 
ra 412c). As duas evaginações finalmente se fundem para 
formar o pâncreas. A origem dos ovários e testículos é es- 
tudada na seção sobre os órgãos genitais. 

A glândula pineal surge durante a sétima semana como 
uma evaginação entre o tálamo e os colículos do mesencé- 
falo, a partir do ectoderma associado ao diencéfalo (Figu- 
ra 18.27). 

O timo surge durante a quinta semana, a partir do endo- 
derma das terceiras bolsas faríngeas. 


Y TESTE RÁPIDO 
16. Que glândula endócrina é derivada tanto do mesoder- 
ma quando do ectoderma? 


O= As glândulas do sistema endócrino são formadas a partir das três camadas germinativas primárias. 


Bolsas taringeas 


Diverticulo respiratório Diverticulo da tireoide 


(a) Localização do! 


da bolsa de Rathke, do diverticulo 


botão neuro-hipofisário, 
tireóideo e das bolsas faríngeas, em um embrião com 28 dias. 


Infundibulo 


Há 


Infundibulo 


Adeno-hipófise 


(0) Desenvolvimento da hipófise entre a quinta e a sexta semanas 
(Q Quais são as duas glândulas endócrinas que se desenvolvem a partir de tecidos com duas origens embrionárias diferentes? 


22.11 ENVELHECIMENTO E 
SISTEMA ENDÓCRINO 


BlosseTivOo 
* Descrever os efeitos do envelhecimento sobre o siste- 
ma endócrino. 


Embora algumas glândulas endócrinas se atrofiem à medida 
que envelhecemos, seu desempenho pode ficar comprome- 
tido ou não. A produção do hormônio de crescimento hu- 
mano pela adeno-hipófise diminui, sendo uma das causas 
de atrofia muscular associada ao envelhecimento. A glân- 
dula tireoide frequentemente diminui sua produção de 
hormônios com a idade, provocando diminuição na taxa 
metabólica, aumento na gordura corporal e hipotireoidis- 
mo, que é visto mais frequentemente em pessoas idosas. 
Em virtude da retroalimentação negativa (feedback nega- 
tivo) menor (concentrações mais baixas de hormônios ti 
reoidianos), o nível do hormônio tireoestimulante aumen- 
ta com a idade. 

Com o envelhecimento, a concentração sanguínea de 
PTH aumenta, talvez em virtude da ingestão inadequada de 
cálcio. Em um estudo sobre mulheres idosas que ingeriam 
2.400 mg/dia de suplemento de cálcio, as concentrações 
sanguíneas de PTH foram tão baixas quanto aquelas das 
mulheres mais jovens. Tanto as concentrações de calcitriol 
quanto de calcitonina são mais baixas em pessoas idosas. A 
elevação do PTH associada a queda na concentração de cal- 
citonina agravam a diminuição na massa óssea relacionada 
à idade que leva à osteoporose (ver Seção 6.7) e ao aumen- 
to no risco de fraturas (ver Seção 6.10). 
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A quantidade de tecido fibroso nas glândulas suprarre- 
nais aumenta, diminuindo a produção de cortisol e aldos- 
terona com o avanço da idade. No entanto, a produção de 
epinefrina e norepinefrina permanece normal. O pâncreas 
libera insulina mais lentamente com o avanço da idade, e 
a sensibilidade dos receptores à glicose diminui. Como re- 
sultado, as concentrações sanguíneas de glicose em pessoas 
idosas aumentam mais rápido e retornam ao normal mais 
lentamente do que em indivíduos mais jovens. 

O timo é maior no primeiro ano de vida. Após a puber- 
dade, seu tamanho começa a diminuir, e o tecido tímico 
é substituído por tecido conjuntivo areolar e adiposo. Em 
adultos mais velhos, o timo se atrofia significativamente. 
No entanto, ainda produz novas células T para as respos- 
tas imunes. 

Os ovários diminuem de tamanho com a idade, e dei- 
xam de responder às gonadotrofinas. Como resultado, o 
efluxo de estrogênios diminui, levando a condições como 
osteoporose, concentração sanguínea de colesterol elevada 
e aterosclerose. Os níveis de FSH e LH estão elevados em 
virtude da inibição da retroalimentação negativa (feedback 
negativo) menor dos estrogênios. Embora a produção de 
testosterona pelos testículos diminua com a idade, os efeitos 
nem sempre são aparentes até uma idade muito avançada, 
e muitos homens idosos ainda produzem espermatozoides 
ativos em quantidades normais, mas existem números mais 
elevados de espermatozoides morfologicamente anormais 
e a motilidade dos espermatozoides é reduzida. 


V TESTE RÁPIDO 
17. Que hormônio está relacionado à atrofia muscular que 
ocorre com o envelhecimento? 


GLOSSÁRIO 


Adenoma virilizante. Tumor da glândula suprarrenal que libera 
androgênios excessivos, provocando virilismo (masculinização) 
nas mulheres. Ocasionalmente, as células tumorais da glându- 
la suprarrenal liberam estrogênios até o ponto em que um pa- 
ciente homem desenvolve ginecomastia. Esse tumor é chama- 
do adenoma feminilizante. 

Crise tircotóxica. Um estado grave potencialmente fatal de hiperti- 
reoidismo, caracterizado por temperatura corporal elevada, fre- 
quência cardíaca acelerada, pressão arterial alta, sinais e sintomas 


gastrintestinais (dor abdominal, vômito, diarreia), agitação psico- 
motora, tremores, confusão, convulsões e possivelmente coma. 

Ginecomastia. Desenvolvimento excessivo das glândulas mamá- 
rias nos homens, algumas vezes provocado por um tumor da 
glândula suprarrenal. 

Hirsutismo. Excesso de pelos no corpo e na face com padrão mas- 
culíno, especialmente nas mulheres; pode ser provocado pelo 
excesso de produção de androgênio, em consequência de tu- 
mores ou medicamentos. 
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Conceito 
Introdução 


1. O sistema nervoso controla a homeostasia por meio de impulsos nervosos; o sistema endócrino usa hormônios. 
2. O sistema nervoso provoca a contração muscular e a secreção glandular; o sistema endócrino afeta praticamente todos os tecidos 


do corpo. 


3. A Tabela 22.1 compara as características dos sistemas nervoso e endócrino. 


22.1 Definição das Glândulas Endócrinas 


1. As glândulas exócrinas (sudoríferas, sebáceas e do sistema digestório) secretam seus produtos através de ductos nas cavidades 


ou nas superfícies do corpo. 
2. As glândulas endócrinas secretam hormônios no sangue. 


3. O sistema endócrino consiste nas glândulas endócrinas e em diversos órgãos que contêm tecido endócrino. 
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4. Os hormônios regulam o ambiente interno, metabolismo e equilíbrio energético, e ajudam a regular a contração muscular, 
secreção glandular e determinadas respostas imunes. 

5. Os hormônios afetam o crescimento, desenvolvimento e reprodução. 

22.2 Hormônios 

1. A quantidade de hormônio liberada é determinada pela necessidade hormonal do corpo. 

2. As células que respondem aos efeitos dos hormônios são chamadas de célulasalvo. 

3. A combinação de hormônio e receptor ativa uma cadeia de eventos em uma célulaalvo que produz os efeitos fisiológicos do 
hormônio. 

22.3 Hipotálamo e Hipófise 

1. O hipotálamo é o principal elo integrador entre os sistemas nervoso e endócrino. 

2. O hipotálamo e a hipófise regulam praticamente todos os aspectos do crescimento, desenvolvimento e metabolismo, afetando 
também outras atividades corporais. 

3. A hipófise está localizada na fossa hipofisial e é dividida em adeno-hipófise (parte glandular), neuro-hipófise (parte nervosa) 
e parte intermédia. 

4. Os hormônios da adeno-hipófise são controlados pela liberação ou inibição dos hormônios produzidos pelo hipotálamo. 

5. Airrigação da adeno-hipófise é proveniente das artérias hipofisárias superiores. O sangue arterial carreia hormônios liberadores 
e inibidores provenientes do hipotálamo. 

6. Histologicamente, a adeno-hipófise consiste em somatotrofos que produzem o hormônio do crescimento humano (hGH); 
lactotrofos que produzem prolactina (PRL); corticotrofos que secretam o hormônio adrenocorticotrófico (ACTH) e o hormônio 
melanocitoestimulante (MSH); tireotrofos que secretam o hormônio tireoestimulante (TSH); e gonadotrofos que sintetizam 
o hormônio foliculoestimulante (FSH) e o hormônio luteinizante (LH). 

7. O hormônio do crescimento humano estimula o crescimento do corpo (hGH). O hormônio tireoestimulante (TSH) regula 
as atividades da glândula tireoide. Os hormônios foliculoestimulante (FSH) e luteinizante (LH) regulam as atividades dos 
ovários e testículos, A prolactina (PRL) ajuda a iniciar a secreção de leite, O hormônio melanocitoestimulante (MSH) aumenta 
a pigmentação da pele. O hormônio adrenocorticotrófico (ACTH) regula as atividades do córtex da glândula suprarrenal. 

8. A conexão neural entre o hipotálamo e a neuro-hipófise é via trato hipotálamo-hipofisial. 

9. Os hormônios produzidos pelo hipotálamo e armazenados na neuro-hipófise são oxitocina (OT), que estimula a contração do 
útero e a ejeção de leite e o hormônio antidiurético (HAD), que estimula a reabsorção de água pelos rins e a constrição das 
arteríolas. 

10. Os hormônios da adeno-hipófise estão resumidos na Tabela 22.2, e os hormônios da neuro-hipófise estão resumidos na Tabela 
22.3. 

22.4 Glândula Pineal e Timo 

1. A glândula pineal está conectado ao teto do terceiro ventrículo. 

2. Histologicamente, a glândula pineal consiste em células secretoras, chamadas pinealócitos, células da neuróglia e fibras simpáticas 
pósganglionares espalhadas. 

3. A glândula pineal produz melatonina, que contribui para ajustar o relógio biológico do corpo, um processo controlado pelo 
núcleo supraquiasmático. Durante o sono, os níveis de melatonina na corrente sanguínea aumentam até dez vezes e, em seguida, 
diminuem para um nível baixo antes do acordar, 

4. Otimo produz diversos hormônios relacionados à imunidade. 

5. Atimosina, o fator humoral do timo (THF), o fator tímico (FT) e a timopoetina promovem o amadurecimento das células T. 

22.5 Glândulas Tireoide e Paratireoides 

1. A glândula tireoide está localizada inferiormente à laringe. 

2. Histologicamente, a glândula tireoide consiste em folículos tireoidianos compostos de células foliculares, que secretam os 
hormônios tireoidianos tiroxina (T,) e triiodotironina (T;,), e células parafoliculares, que secretam calcitonina (CT). 

3. Os hormônios tireoidianos regulam a taxa do metabolismo, crescimento e desenvolvimento, e a reatividade do sistema nervoso. 
A calcitonina (CT) diminui a concentração sanguínea de cálcio. Um resumo dos hormônios da glândula tireoide e suas ações 
é apresentado na Tabela 22.4. 

4. As glândulas paratireoides estão engastadas nas faces posteriores dos lobos da glândula tireoide. 

5. As glândulas paratireoides consistem em células oxífilas e principais. 

6. O paratormônio (PTH) aumenta a concentração sanguínea de cálcio e diminui a concentração de fosfato. Um resumo do 
paratormônio e de suas ações é apresentado na Tabela 29.4. 


a 6 Glândulas Suprarrenais 
As glândulas suprarrenais localizam-se na parte superior dos rins. Consistem em um córtex externo, e em uma medula interna. 

A Histologicamente, o córtex da glândula suprarrenal é dividido em zona glomerulosa, zona fasciculada e zona reticular; a medula 
da glândula suprarrenal consiste em células cromafins e em vasos sanguíneos calibrosos. 

8. As secreções incluem mineralocorticoides, glicocorticoides e androgênios. As secreções medulares epinefrina e norepinefrina 
(NE) promovem efeitos semelhantes às respostas simpáticas e são liberadas durante o estresse. Um resumo dos hormônios da 
glândula suprarrenal e de suas ações é apresentado na Tabela 22.5. 
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22.7 Pâncreas 

1. O pâncreas localizase posterior e ligeiramente inferior ao estômago. 

2. Histologicamente, o pâncreas consiste em ilhotas pancreáticas ou ilhotas de Langerhans (células endócrinas), e aglomerações 
de células produtoras de enzimas (ácinos) (células exócrinas). Os quatro tipos de células na parte endócrina são alfa, beta, 
delta e F. 

3. As células alfa secretam glucagon, as células beta secretam insulina, as células delta secretam somatostatina e as células F secretam 
polipeptídio pancreático. 

4. O glucagon aumenta a concentração sanguínea de glicose, enquanto a insulina diminui a concentração sanguínea de glicose, 
Um resumo dos hormônios pancreáticos e de suas ações é apresentado na Tabela 22.6. 

22.8 Ovários e Testículos 

1. Os ovários estão localizados na cavidade pélvica e produzem hormônios sexuais que atuam no desenvolvimento e na manutenção 
das características sexuais secundárias femininas, ciclo reprodutivo, gravidez, lactação e funções reprodutivas normais. 

2. Os testículos se situam no escroto e produzem hormônios sexuais que atuam no desenvolvimento e na manutenção das 
características sexuais secundárias masculinas e nas funções reprodutivas normais. 

3. A Tabela 22,7 resume os hormônios produzidos pelos ovários e testículos e suas principais ações. 


22.9 Outros Tecidos Endócrinos 

1. O trato gastrintestinal sintetiza diversos hormônios, incluindo gastrina, polipeptídio inibidor gástrico (GIP), secretina e 
colecistoquinina (CCK). 

2. Aplacenta produz gonadotroina coriônica humana (hGC), estrogênios, progesterona e somatomamotropina coriônica humana 
(OS). 


3. Os rins liberam eritropoetina. 

4, A pele começa a síntese da vitamina D. 

5. Os átrios do coração produzem polipeptídio natriurético atrial (ANP). 

6. O tecido adiposo produz leptina. 

7. Um resumo dos hormônios secretados por outros tecidos endócrinos está incluído na Tabela 22.8. 
22.10 Desenvolvimento do Sistema Endócrino 


1. O desenvolvimento do sistema endócrino não é tão localizado quanto o de outros sistemas, porque os órgãos endócrinos se 
desenvolvem em partes amplamente separadas do embrião. 

2. A hipófise, a medula da glândula suprarrenal e a glândula pineal se desenvolvem a partir do ectoderma; o córtex da glândula 
suprarrenal se desenvolve do mesoderma; e a glândula tireoide, as glândulas paratireoides, o pâncreas e o timo se desenvolvem 
a partir do endoderma. 

22.11 Envelhecimento e Sistema Endócrino 


1. Embora algumas glândulas endócrinas diminuam com o envelhecimento, seu desempenho pode ser comprometido ou não. 
2. A produção do hormônio do crescimento humano, dos hormônios tireoidianos, do cortisol, da aldosterona e dos estrogênios 
diminui com o avanço da idade, 

Com o envelhecimento, as concentrações sanguíneas de TSH, LH, FSH e PTH aumentam. 

O pâncreas libera insulina mais lentamente com o avanço da idade, e a sensibilidade do receptor para a glicose diminui. 
Após a puberdade, o tamanho do timo começa a diminuir, e o tecido tímico é substituído por tecido adiposo e conjuntivo 
areolar, 


mer 
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Escolha a melhor resposta para as seguintes questões. d. FSH 
1. Um efeito antiinflamatório generalizado está mais relaciona- AA e oo a 
do com: 4. A glândula tireoide está localizada: 
a. glicocorticoides b. mineralocorticoides a. anteriormente ao esterno. 


c. paratormônio (PTH) prina b. na cavidade abdominal, abaixo do figado. 
e. melatonina €. na fossa hipofisial do esfenoide. 


A Uma bica quiniesprodiniinpdo ipene d. inferiormente à laringe com lobos em ambos os lados da 


voca a secreção de um hormônio pela hipófise é chamada: wpis y . 
a. gonadotrofina. b. hormônio trófico. e. no teto do terceiro ventrículo do encéfalo. 
c. hormônio liberador. d. hormônio-alvo. 5. O mineralocorticoide primário é: 
e. neurotransmissor aan A 
3. Qual dos seguintes não é liberado pela adeno-hipófise? b. hormônio antidiurético 
a. HAD e. cortisol 
b. hGH d. aldosterona. 


e TSH e. epinefrina. 
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Qual destas glândulas é chamada de “glândula de emergên- 
cia”, porque ajuda o corpo a opor-se ao estresse súbito? 

a. hipófise b. pâncreas 

e. glândula tireoide d. timo 

e. glândulas suprarrenais 


Complete os espaços em branco: 


T 


u. 


12. 
13. 


14. 


Numere os espaços em branco para indicar a ordem correta 
dos vasos que levam sangue para a adeno-hipófise. (a) veias 
porto-hipofisárias:__, (b) plexo primário: ___. (c) artérias 
hipofisárias superiores: , (d) plexo secundário: __ 
Os corpos celulares dos neurônios cujos axônios formam a 
neuro-hipófise estão localizados... 

O hormônio tireoestimulante (TSH) controla a secreção dos 
hormônios por meio das células foliculares da glândula tireoi- 
de, Portanto, o TSH é um hormônio. e as células folicu- 
lares são as células, 

O glucagon, produzido pelas células das ilhotas pancreá- 
ticas (ilhotas de Langerhans) provoca. da concentração 
sanguínea de açúcar, 

Fatores de crescimento semelhantes à insulina são secreta- 
dos pelos tecidos em resposta ao. que é produzido pela 
adeno-hipófise. 

A artéria tireóidea superior é um ramo da arté à 

O aumento na produção de calcitriol, a forma ativa da vita- 
mina D, pelo rim é um efeito 

Afraturado tem o potencial de danificar a hipófise, re- 
sultando em poliúria (aumento do débito urinário) em virtu- 
de de diminuição na produção do... 


As seguintes afirmativas são verdadeiras ou falsas? Se a alternativa 
“for Falsa, encontre e corrija o erro, para torná-la Verdadeira. 


15. 


16. 


O aumento da quantidade de receptores em uma célula-alvo 
diminui a sensibilidade da célula para um hormônio. 

A parte secretora da neuro-hipófise são axônios das células 
neurossecretoras; a parte secretora da adeno-hipófise é o epi- 
télio glandular, 


. Os pituícitos são as células secretoras de hormônio da neuro- 


hipófise. 


A oxitocina estimula a produção de leite. 


As células cromafins são as principais células secretoras da 
glândula pineal. 


. A região externa da glândula suprarrenal é chamada de cór- 


tex. 


. A cauda do pâncreas está situada mais perto do duodeno do 


intestino delgado do que do baço. 


Correlação 


22. 


Correlacione as seguintes células secretoras de hormônio com 
os hormônios que secretam: 


— (a) insulina (1) corticotrofos 
— (b) glucagon (2) somatotrofos 
— (6) calcitonina (3) tireotrofos 
— (d) TSH (4) gonadotrofos 
— (e) hGH (5) células beta das ilhotas pancreá- 
— (O testosterona ticas (ilhotas de Langerhans) 
— @ ACTH (6) células alfa das ilhotas pancreá- 
— (h) progesterona ticas (ilhotas de Langerhans) 
— (ü) tiroxina e (7) células foliculares da glândula 
triiodotironina tireoide 
— (FESHeLH (8) células parafoliculares da glân- 
dula tireoide 
(9) testículo 
(10) ovário 


23. Correlacione as glândulas endócrinas com a descrição de sua 


localização. 
— (a) posterior e ligeiramente 
inferior ao estômago (2) glândula 
— (b) fossa hipofisial (sela turca) suprarrenal 
— (0) superior a cada rim e infe- (3) hipófise 
rior ao diafragma (4) glândula tireoide 
— (d) teto do terceiro ventrículo (5) pâncreas 
— (9) anterior e um pouco abai- 
xo da laringe 


(1) glândula pineal 


UESTÕES PARA AVALIAÇÃO CRÍTICA 


Você ganhou uma viagem para a maravilhosa Tropicanaland, 
a 12 horas de viagem de onde você mora. Seus companhei- 


ros lhe presentearam com uma garrafa de melatonina, uma 
garrafa de hormônio melanocitoestimulante e uma lanterna 
muito potente como presentes de boa-viagem. Você chegará 
às 20 horas — horário de Tropicanaland — 8 horas da manhã 
na sua cidade. Como você se ajustaria ao horário de Tipica- 
naland mais rapidamente? 

Amadu, que acabou de chegar nos Estados Unidos, vindo da 
África, apresenta o que parece ser um tumor no pescoço. O 
médico disse que não é um tumor, mas um bócio. Após alguns 
exames de sangue, o médico determina que uma alimentação 
rica em frutos do mar e sal iodado deve ser suficiente para 
resolver o problema. O que é um bócio e como a alteração 
na alimentação ajudará Amadu? 

O filho de Lester não está crescendo tanto quanto o pai espe- 
rava, embora não seja anormalmente baixo. “Ele não vai ficar 
maior do que eu”, disse Lester. “Ele nunca jogará na NBA e 
não será capaz de me sustentar na velhice!”. Lester acha que 
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talvez devesse procurar um médico que tratará o filho com 
somatotrofina (hormônio de crescimento humano). Além 
de estimular o crescimento dos tecidos, o hormônio eleva a 
concentração sanguínea de glicose. Você acha que esse tra- 
tamento é uma boa ideia (em termos fisiológicos) em longo 
prazo? Explique sua resposta. 

Por diversos anos, os pilotos militares receberam radiotera- 
pia na cavidade nasal para reduzir os problemas nos seios 
paranasais que interferiam no voo. Anos mais tarde, alguns 
desses ex-pilotos começaram a apresentar problemas com os 
hormônios produzidos pela hipófise. Você poderia propor 
uma explicação para essa relação? 

Um paciente descobriu que sua concentração sanguínea 
de glicose estava muito elevada. Os testes mostraram que 
a concentração de insulina estava, na realidade, um pou- 
co elevada. Como uma pessoa com concentração elevada 
de insulina apresenta alta concentração sanguínea de gli- 
cose? 
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RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 


22.1 Secreções das glândulas endócrinas difundem-se para o lt 22.4 As células foliculares secretam T, e T,, também conhecidos 


quido intersticial e, em seguida, para o sangue; secreções 
exócrinas fluem para ductos que as conduzem às cavidades 


como hormônios tireoidianos. As células parafoliculares se- 
cretam calcitonina. 


ou para a superfície do corpo. 22.5 As células parafoliculares da glândula tireoide secretam cal- 
22.2 As veias porto-hipofisárias levam o sangue da eminência me- citonina; as células principais da glândula paratireoide se- 
diana do hipotálamo (onde são secretados os hormônios hi- cretam PTH. 
potalâmicos liberadores e inibidores) para a adeno-hipófise 22.6 As glândulas suprarrenais estão acima dos rins, no espaço 
(onde esses hormônios atuam). retroperitoneal. 
22.3 Funcionalmente, tanto o trato hipotálamo-hipofisialquanto 22.7 O pâncreas é tanto uma glândula endócrina quanto exócri- 
as veias porto-hipofisárias levam hormônios hipotalâmicos na. 
para a hipófise. Estruturalmente, o trato é composto por 22.8 O córtex da glândula suprarrenal é derivado do mesoder- 


axônios dos neurônios que se estendem do hipotálamo até 
a neuro-hipófise, enquanto as veias porta vão até a adeno- 
hipófise. 


ma, enquanto a medula da glândula suprarrenal é derivada 
do ectoderma. 


2 3 SISTEMA RESPIRATÓRIO 
| 


INTRODUÇÃO Você já engoliu algum alimento e sentiu que ele “desceu pelo 
caminho errado”, provocando tosse ou sufocação incontroláveis até que este fos- 
se desobstruído? Esta situação desconfortável (e algumas vezes embaraçosa) ocor- 
re porque os sistemas respiratório e digestório se originam do tubo digestório 
embrionário e compartilham o nariz, a boca e a garganta como vias de pas- 
. O sistema respiratório é uma evaginação anterior do 
tubo digestório embrionário na região faríngea. Enquanto grande 
parte do tubo digestório dá origem ao sistema digestório (Capí- 
tulo 24), o tubo que se tornará o sistema respiratório forma uma 
rede muito ramificada de vias respiratórias. As vias respiratórias, 
como quaisquer outras estruturas tubulares no corpo, têm carac- 
terísticas estruturais básicas compartilhadas por toda a anatomia 
tubular: um revestimento epitelial interno, uma camada média de 
tecido conjuntivo e muscular e uma camada de revestimento exter- 
no de tecido conjuntivo. As adaptações desse plano estrutural básico 
respondem pelas funções principais associadas ao sistema respirató- 
rio — transporte e troca de gases. 
Como os sistemas digestório e urinário que serão estudados 
nos dois próximos capítulos, o sistema respiratório forma 
uma extensa área de contato entre o ambiente externo 
e os vasos sanguíneos capilares. 
As células usam oxigênio (O.) continuamente para as 
reações metabólicas que liberam energia a partir das mo- 
léculas de nutrientes e produzir ATP. Ao mesmo tempo, 
essas reações liberam dióxido de carbono (CO;). Como 
CO, em excesso produz acidez que é tóxica para as células, 
o excesso de CO, deve ser eliminado rápida e eficientemente. 
Os dois sistemas que cooperam para fornecer O, e eliminar CO, 
-das células do corpo são os sistemas circulatório e respiratório. O 
sistema respiratório é responsável pela troca gasosa — captação de 
O, e eliminação de CO, —, enquanto o sistema circulatório trans- 
porta sangue contendo os gases entre os pulmões e as células do 


corpo. Uma falha em qualquer um dos sistemas interrompe a 
homeostasia, provocando acúmulo de produtos residuais e a 
morte rápida das células decorrente da privação de oxigênio. 
Além de atuar na troca gasosa, o sistema respiratório também 


> Você já se perguntou como o fumo 
afeta o sistema respiratório? 
a 
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participa da regulação do pH do sangue, contém receptores 
para o sentido do olfato, filtra o ar inspirado, produz sons 
e livra o corpo de pequenas quantidades de água e calor, 
presentes no ar expirado. 


23.1 ANATOMIA DO SISTEMA 
RESPIRATÓRIO 


© oBsETIVOS 

* Descrever a anatomia e a histologia do nariz. 
Delinear a estrutura e a função da faringe. 
Identificar as características e finalidade da laringe. 
Enumerar as estruturas de produção da voz. 
Descrever a anatomia e a histologia da traqueia. 
Identificar as funções de cada estrutura bronquial. 
Explicar como a anatomia dos pulmões torna possível 
a respiração. 


O sistema respiratório consiste em nariz, faringe, laringe, 
traqueia, brônquios e pulmões (Figura 23.1). Estruturabmen- 
te, o sistema respiratório consiste em duas partes: (1) A parte 
superior do sistema respiratório inclui nariz, faringe e estru- 
turas associadas; (2) A parte inferior do sistema respiratório 
inclui laringe, traqueia, brônquios e pulmões. 

Funcionalmente, o sistema respiratório também consiste 
em duas partes. (1) A parte condutora consiste em uma sé- 
rie de tubos e cavidades interconectados tanto fora quanto 
dentro dos pulmões. Essas vias de passagem incluem nariz, 
faringe, laringe, traqueia, brônquios, bronquíolos e bron- 
quíolos terminais; a função destas estruturas é filtrar, aque- 
cer e umedecer o ar, conduzindo-o para os pulmões. (2) A 
parte respiratória consiste em tecidos no interior dos pul- 
mões nos quais ocorrem as trocas gasosas. Esses tubos e te- 
cidos incluem os bronquíolos respiratórios, ductos alveola- 
res, sacos alveolares e alvéolos, e são os principais locais de 
troca gasosa entre o ar e o sangue. 


Nariz 


A cabeça tem duas aberturas através das quais substâncias, 
como ar e alimento entram no corpo — o nariz e a boca. 
Apesar de o ar conseguir entrar por qualquer uma dessas 
vias de passagem, é o nariz que forma a principal passagem 
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O ramo da medicina que lida com o diagnóstico e trata- 
mento das doenças das orelhas, nariz e garganta é chamado 
de otorrinolaringologia. Pneumologista é o especialista no 
diagnóstico e tratamento das doenças dos pulmões. + 


para a entrada do ar inspirado. O nariz é uma estrutura 
muito mais complexa do a que vemos na face de uma pes- 
soa. Na verdade, a parte visível do nariz compõe apenas um 
quarto de toda a região nasal. O nariz é um órgão especial 
na entrada para o sistema respiratório, que é dividido em 
parte externa e parte interna, denominada cavidade nasal. 
A parte externa do nariz, a porção do nariz recoberta com 
músculo e pele visível na face, é uma extensão de osso e 
cartilagem com uma parede divisória interna e duas passa- 
gens de entrada (as narinas). Os ossos nasais projetam-se 
anteriormente para formar o esqueleto ósseo superior ou 
“ponte” (dorso) da parte externa do nariz, na qual os ócu- 
los repousam. Fixadas às margens das narinas encontram-se 
cartilagens macias, porém inflexíveis, que se projetam desde 
o crânio para formar o arcabouço/ esqueleto cartilagíneo 
mais extenso da parte externa do nariz (Figura 23.24). Três 
cartilagens maiores - uma cartilagem do septo nasal ímpar 
e duas alares maiores do nariz - e uma série de 


cartilagens menores — as cartilagens alares menores do na- 
riz- definem o esqueleto cartilagíneo do nariz. As cartila- 
gens alares maiores e menores formam a parte inferior das 
laterais do nariz. A cartilagem do septo nasal forma a parte 
superior das laterais do nariz e a parte cartilagínea do septo 
nasal que divide a parte externa do nariz em duas câmaras 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Rinoplastia 


Rinoplastia, comu! 
é um procedimento cirúrgico para alterar 
parte externa do nariz. Embora a rinoplastia seja frequente- 
mente realizada por questões estéticas, algumas vezes é re- 
alizada para reparar uma fratura do nariz ou um desvio do 
septo nasal. Sob anestesia, instrumentos inseridos pelas na- 
rinas são usados para reparar a cartilagem nasal e a fratura, 
e reposicionar os ossos nasais para alcançar a forma deseja- 
da. Um tamponamento interno e uma tala são inseridos para 
manter o nariz na posição desejada, enquanto cicatriza. + 


e. 
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Figura 23.1 Estruturas do sistema respiratório. 


(EB) = A parte superior do sistema respiratório inclui o nariz, a faringe e as estruturas associadas; a parte inferior do 
sistema respiratório inclui a laringe, a traqueia, os brônquios e os pulmões. 


Brônquio 
principal direito 


(a) Vista anterior mostrando os órgãos da respiração 
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(b) Vista anterior dos pulmões e coração após remoção 
da parede anterolateral do tórax e pleura 


Q Que estruturas são componentes da parte condutora do sistema respiratório? 
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Figura 23.2 Estruturas respiratórias na cabeça e no pescoço. 
(E) => A medida que o ar passa pelo nariz, é aquecido, filtrado e umedecido, e ocorre a olfação. 


(a) Vista anterolateral da parte externa do nariz, 
mostrando os esqueletos cartilagineo e ósseo 
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(b) Corte sagital do lado esquerdo da cabeça e pescoço, mostrando 
a localização das estruturas respiratórias 
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(6) Corte frontal mostrando as conchas 


(2) Qual é o caminho percorrido pelas moléculas de ar através do nariz? 
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direita e esquerda. Como consiste em cartilagem hialina 
flexível, o esqueleto cartilagíneo da parte externa do nariz 
é relativamente flexível. A anatomia de superficie do nariz 
é mostrada na Figura 27.5. 

As aberturas na parte externa do nariz são as narinas, que 
levam para cavidades com tamanho aproximado da ponta de 
um dedo, chamadas vestíbulos do nariz. (Esta é área no nariz 
que pode ser ocupada por um dedo.) A metade inferior de 
cada vestíbulo do nariz é revestida com pele contínua com a 
pele da face. A pele contém numerosos pelos, com glândulas 
sebáceas e sudoríparas que liberam substâncias fisiologicamen- 
te ativas na superfície da pele. O revestimento superior de cada 
um dos vestíbulos do nariz torna-se uma túnica mucosa que 
continua profundamente no interior da cavidade nasal. 

Aprofundando-se mais no crânio, além da região dos vesti- 
bulos do nariz, encontra-se a cavidade nasal, um espaço maior 
na face anterior do crânio que se situa inferior ao osso nasal 
e superior à cavidade oral, formando grande parte do nariz. 
Os arcabouços/esqueletos cartilagíneo e ósseo do nariz aju- 
dam a manter abertos o vestíbulo do nariz e a cavidade nasal, 
isto é, patentes ou desobstruídos. Anteriormente, a cavidade 
nasal funde-se com a parte externa do nariz, e posteriormente 
a parte interna do nariz comunica-se com a faringe por meio 
de duas aberturas chamadas cóanos (Figura 23.2b). Ductos 
provenientes dos seios paranasais (seios frontais, esfenoidais, 
maxilares e etmoidais) e dos ductos lacrimonasais, que drena 
lágrimas das glândulas lacrimais, também se abrem no inte- 
rior da cavidade nasal (Figura 7.11). As paredes laterais da 
cavidade nasal são formadas pelos ossos etmoide, maxilar, 
lacrimal, palatino e conchas nasais inferiores (Figura 7.7); o 
etmoide também forma o teto. Os ossos palatinos e os proces- 
sos palatinos da maxila, que juntos constituem o palato duro, 
formam o assoalho da cavidade nasal. A cavidade nasal é di- 
vidida em duas regiões - a grande região respiratória inferior e 
a pequena região olfatória superior. A cavidade nasal, como os 
vestíbulos do nariz, é dividida por um septo nasal intermediá- 
rio em metades direita e esquerda. A parte anterior do septo 
nasal é formada pela cartilagem do septo nasal, que se fixa 
ao vômer e à lâmina perpendicular do etmoide. Estes ossos, 
em seguida, formam a parte óssea posterior do septo nasal 
(Figura 7.9). Um impacto forte na região nasal quebra estes 
delicados ossos do septo nasal ou separa a parte cartilaginea 
do septo nasal da parte óssea. Durante o processo de cicatri- 
zação, os ossos e a cartilagem podem ser deslocados para um 
lado, resultando em um desvio de septo. O desvio de septo 
leva ao estreitamento de um lado da cavidade nasal, o que 
torna mais difícil a respiração por aquele lado do nariz. 

Três prateleiras chamadas conchas, formadas por pro- 
jeções das conchas nasais superior, média e inferior, esten- 
dem-se de cada parede lateral da cavidade nasal. As conchas, 
próximas de atingir o septo nasal ósseo, subdividem cada 
lado da cavidade nasal em uma série de vias de passagem 
sulciformes — os meatos nasais superior, médio e inferior. 
Uma túnica mucosa reveste a cavidade nasal e suas divisões 
O arranjo em conchas e meatos aumenta a área de superfi- 
cie na parte interna do nariz e impede a desidratação, atu- 
ando como um defletor que aprisiona gotículas de água 
durante a expiração. 


Os receptores olfatórios, células de sustentação e célu- 
las basais situam-se na região olfatória, a membrana que 
reveste a concha nasal superior e o septo nasal adjacen- 
te, chamada epitélio olfatório. O epitélio contém cílios, 
mas nenhuma célula caliciforme. Inferiormente ao epité- 
lio olfatório, a túnica mucosa contém capilares e epitélio 
colunar ciliado pseudoestratificado com muitas células 
caliciformes; este epitélio na região respiratória é chama- 
do epitélio respiratório. À medida que o ar inalado “gira” 
nas conchas e meatos, é aquecido pelo sangue que circu- 
la nos capilares abundantes. Muco secretado pelas células 
caliciformes umedece o ar e aprisiona as partículas de po- 
eira. A drenagem realizada pelos ductos lacrimonasais e, 
talvez, as secreções provenientes dos seios paranasais tam- 
bém ajudam a umedecer o ar. Os cílios movem o muco e 
as partículas de poeira aprisionadas em direção à faringe, 
de onde podem ser removidas (i.e, deglutidas ou cuspi- 
das) do sistema respiratório. 

Em resumo, as estruturas interiores do nariz têm três 
funções: (1) aquecimento, umedecimento e filtração do ar 
que entra no nariz; (2) detecção dos estímulos olfatórios 
(odor); e (3) modificação das vibrações da fala à medida 
que passam pelas grandes câmaras ocas de ressonância. Res- 
sonância refere-se ao prolongamento, amplificação ou mo- 
dificação do som por meio de vibração. 


v TESTE RÁPIDO 
1. Que funções os sistemas respiratório e circulatório têm 
em comum? 
2. Que diferenças estruturais e funcionais existem entre as 
partes superior e inferior do sistema respiratório? 
3. Qual é a diferença entre estruturas e funções das partes 
externa e interna do nariz? 


Faringe 


A faringe é um tubo afunilado com aproximadamente 13 
cm de comprimento que começa nos cóanos e se estende 
até o nível da cartilagem cricóidea, a cartilagem mais infe- 
rior da laringe (Figura 23.2). A faringe situa-se imediatamen- 
te posterior às cavidades nasal e oral, superior à laringe, e 
imediatamente anterior às vértebras cervicais. Sua parede é 
composta de músculos esqueléticos e é revestida por túnica 
mucosa. O relaxamento dos músculos esqueléticos ajuda a 
manter a faringe desobstruída. A contração dos músculos 
esqueléticos ajuda na deglutição. A faringe funciona como 
uma via de passagem para o ar e o alimento, fornece uma 
câmara de ressonância para os sons da fala e aloja as ton- 
silas, que participam nas reações imunológicas contra cor- 
pos estranhos. A faringe pode ser dividida em três regiões 
anatômicas: (1) parte nasal da faringe, (2) parte oral da fa- 
ringe e (3) parte laríngea da faringe. (Ver o diagrama de 
orientação inferior, na Figura 23.2b.) 

A parte superior da faringe, chamada parte nasal, situa-se 
posteriormente à cavidade nasal e se estende até o plano do 
palato mole. O palato mole, que forma a parte posterior do teto 
daboca, é uma partição muscular arqueada entre as partes na- 
sal e oral da faringe revestida por túnica mucosa. Existem ci 
co aberturas nas paredes da parte nasal da faringe: dois cóa- 


nos, duas aberturas que conduzem às tubas auditivas (também 
conhecidas como trompas de Eustáquio), e uma abertura para 
a parte oral da faringe. A parede posterior também contém a 
tonsila faríngea. A parte nasal da faringe, por meio dos cóanos, 
recebe ar proveniente da cavidade nasal e recebe porções de 
muco carregadas de poeira. A parte nasal da faringe é revestida 
com epitélio pseudoestratificado colunar ciliado, e os cílios mo- 
vimentam o muco para baixo em direção à parte mais inferior 
da faringe. A parte nasal da faringe também troca pequenas 
quantidades de ar através das tubas auditivas para equalizar a 
pressão do ar entre a faringe e a orelha média. 

A parte intermediária da faringe, a parte oral, situa-se poste- 
riormente à cavidade oral e se estende do palato mole para baixo 
até o nível do osso hioide. Além de sua abertura de comunica- 
ção superior coma parte nasal da faringe e inferior com a parte 
laríngea da faringe, a parte oral da faringe apresenta apenas a 
abertura anterior das fauces, a abertura posterior da boca. Essa 
parte da faringe tem funções respiratória e digestória porque é 
uma via de passagem comum para ar, alimento e líquidos. Como 
a parte oral da faringe está sujeita a abrasão por partículas de ali- 
mento, é revestida com epitélio estratificado pavimentoso não 
queratinizado. Dois pares de tonsilas, as tonsilas palatinas e as 
tonsilas linguais, são encontrados na parte oral da faringe. 

A parte inferior da faringe, a parte laríngea, começa no 
nível do osso hioide. Sua extremidade inferior abre-se no in- 
terior do esôfago, posteriormente, e na laringe, anteriormen- 
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te. Como a parte oral da faringe, a parte laríngea da faringe é 
tanto uma via respiratória quanto digestória, sendo revestida 
por epitélio estratificado pavimentoso não queratinizado. 

A irrigação da faringe incluia artéria faríngea ascendente, a 
artéria palatina ascendente, um ramo da artéria facial, a artéria 
palatina descendente e ramos faríngeos da artéria maxilar, e os 
ramos musculares da artéria tireóidea superior. As veias da farin- 
ge drenam para o plexo pterigóideo e veias jugulares internas. 

Grande parte dos músculos da faringe é inervada por ra- 
mos nervosos provenientes do plexo faríngeo suprido pelos 
nervos glossofaríngeo (IX) e vago (X). 


Laringe 


A laringe é uma via de passagem curta que conecta a parte 
laríngea da faringe à traqueia. Situa-se na linha mediana do 
pescoço, anterior à 4º até a 6º vértebras cervicais (C4-C6). 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Tonsilectomia 


Tonsilectomia é a remoção cirúrgica das tonsilas. O 
procedimento geralmente é realizado sob anestesia geral. As 
tonsilectomias são realizadas em indivíduos que apresentam 
frequentemente tonsilite, inflamação das tonsilas; naqueles 
que desenvolvem abscesso ou tumor; ou quando as tonsilas 
obstruem a respiração durante o sono. + 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Coriza, Influenza Sazonal e Influenza H1N1 


Centenas de virus provocam coriza ou res- 
friado comum, mas um grupo de vírus, cha- 
mado rinovírus, é responsável por aproximada- 
mente 40% de todos os resfriados nos adultos. 
Os sinais e sintomas típicos incluem espirro, ex- 
cesso de secreção nasal, tosse seca e congestão. 
O resfriado comum simples geralmente não é 
acompanhado por febre. Complicações incluem 
sinusite, asma, bronquite, otite e laringite. Inves- 
tigações recentes mostram uma associação entre 
estresse emocional e resfriado comum. Quanto 
maior o nível de estresse, maior a frequência e 
a duração dos resfriados. 

A influenza sazonal (gripe) também é 
provocada por um vírus. Seus sinais e sintomas 
incluem calafrios, febre (geralmente acima de 
39°C), cefaleia e dor muscular. A influenza sazo- 
nal pode se tornar fatal, podendo evoluir para 
pneumonia. (da gripe, 

Influenza (gripe) H1N1, também conhecida como gripe 
suína, é um tipo de influenza provocada por um novo virus 
chamado influenza H1N1. O termo gripe suína originou-se em 
razão de a testagem laboratorial inicial ter indicado que mui- 
tos dos genes no novo virus eram semelhantes àqueles encon- 
trados nos suínos na América do Norte. No entanto, uma tes- 
tagem subsequente revelou que o novo virus é muito diferente 
daquele que circula nos suínos da América do Norte. 

A gripe H1N1 é um distúrbio respiratório que foi detectado 
pela primeira vez nos Estados Unidos em abril de 2009. Em ju- 
nho de 2009, a Organização Mundial de Saúde declarou a gri- 
pe HIN1 como uma pandemia global (doença que afeta nume- 
rosos indivíduos em um curto período de tempo e que ocorre 


(A) Espirro é um sintoma comum 


mundialmente). O virus espalha-se da mesma 
forma que a gripe sazonal: de pessoa para 
pessoa por meio de tosse ou espirro, ou pelo 
toque em objetos infectados e, em seguida, 
na boca ou no nariz. A maioria dos indivíduos 
infectados com o vírus apresenta doença bran- 
da e recupera-se sem tratamento médico, mas 
algumas pessoas apresentam doença grave e 
até mesmo morrem. Os sinais e sintomas da 
gripe HIN1 incluem febre, tosse, coriza, con- 
gestão nasal, cefaleia, dor corporal, calafrios 
e fadiga. Algumas pessoas também apresen- 
tam vômito e diarreia. A maioria das pessoas 
que necessitou hospitalização em decorrência. 
da gripe H1N1 teve uma ou mais condições 
clínicas preexistentes, como diabetes, cardio- 
patia, asma, nefropatia ou gravidez. Pessoas 
infectadas com o vírus podem infectar outras 
a partir de um dia antes dos sintomas ocorre- 
rem até 5 a 7 dias ou mais depois. 

O tratamento da gripe HIN1 inclui medicamento antiviral, 
como Tamifluº e Relenza*. Existe uma vacina disponível; entre- 
tanto, a vacina contra a gripe HIN1 não substitui a vacina con- 
traa gripe sazonal. Para impedir a infecção, os órgão responsá- 
veis pelo controle e prevenção de doenças recomendam lavar 
as mãos frequentemente com sabão e água ou com soluções 
para mãos à base de álcool; cobrir a boca e nariz com um teci- 
do quando tossir ou espirrar e descartar o tecido; evitar tocar a 
boca, o nariz ou os olhos; evitar contato próximo com pessoas 
que tiveram sintomas semelhantes aos da gripe; e permanecer 
em casa por 7 dias após o início dos sintomas ou após ficar sem 
os sintomas por 24 horas, o que for mais duradouro. + 


ha D 
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A parede da laringe é composta de nove peças de car- 
tilagem (Figura 23.3). Três ímpares (cartilagens tireóidea, 
epiglótica  cricóidea) e três que ocorrem em pares (carti- 
lagens aritenóidea, cuneiforme e corniculada). Das cartila- 
gens pares, a cartilagens aritenóideas são as mais importan- 
tes, porque influenciam as posições e as tensões das pregas 
vocais (pregas vocais verdadeiras). Os músculos extrínsecos 
da laringe conectam as cartilagens a outras estruturas na 
garganta; os músculos intrínsecos conectam as cartilagens 
umas às outras (Figuras 11.9 e 11.10). A cavidade da larin- 
ge é o espaço que se estende desde a entrada da laringe até 
a margem inferior da cartilagem cricóidea. A parte da ca- 


Figura 23.3 Laringe. 
(B)== A ringe é composta de nove peças de cartilagem. 


vidade da laringe acima das pregas vestibulares é chamada 
vestíbulo da laringe. 

A cartilagem tireóidea, a maior cartilagem da laringe, 
consiste em duas lâminas fundidas de cartilagem hialina 
que formam as paredes anterior e lateral superiores da la- 
ringe, conferindo-lhe sua forma triangular. À junção ante- 
rior das duas lâminas forma a proeminência laríngea (pomo 
de Adão). Em geral é maior nos homens do que nas mulhe- 
res em razão da influência dos hormônios sexuais mascu- 
linos no seu crescimento, durante a puberdade. Acima da 
proeminência encontra-se uma incisura em forma de V que 
pode ser palpada com a ponta do dedo. O ligamento que 


(b) Vista posterior 


(c) Corte sagital 


Cartilagem tireóidea. 
Cartilagem comiculada 


Cartlagem aritenóidea 


Prega vocal 
(prega vocal verdadeira) 


Cartilagem cricóidea 


Cartlagem traqueal 


(f) Vista lateral 


Q Como 


conecta a cartilagem tireóidea com o hioide é chamado 
membrana tireo-hióidea. 

A epiglote é uma peça foliada grande de cartilagem elás- 
tica, recoberta por epitélio (Figura 23.3b, c, g). O “pecíolo” 
epiglótico é a parte inferior afilada presa à margem anterior 
da cartilagem tireóidea e ao osso hioide. A parte “foliada” 
superior ampla da epiglote é independente e livre para mo- 
ver-se para cima e para baixo como um alçapão. Durante a 
deglutição, a faringe e a laringe se elevam. À elevação alar- 
ga a faringe para receber alimento ou líquido; a elevação 
da laringe faz com que a epiglote se mova para baixo, por 
sobre a abertura da laringe. A via de passagem estreitada 
através da laringe é chamada glote. A glote consiste em um 
par de pregas de túnica mucosa, as vocais na larin- 
ge, e no espaço entre elas, chamado rima da glote (Figura 
28.98). O fechamento da laringe durante a deglutição di- 
reciona líquidos e alimentos para o esôfago, mantendo-os 
fora da laringe e das vias respiratórias. Quando pequenas 
partículas de poeira, fumaça, alimento ou líquidos passam 
para a laringe, ocorre o reflexo da tosse, normalmente ex- 
pelindo o material. 

A cartilagem cricóidea é um anel de cartilagem hialina 
que forma a parede inferior da laringe. Está presa ao pri- 
meiro anel da cartilagem da traqueia por meio do ligamento 
cricotraqueal. A cartilagem tircóidea está conectada à carti- 
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Rima 
da gote 
Cartlagem 
tireóldea 


(0) Vista superior 


piglote impede a aspiração de alimentos e líquidos? 


lagem cricóidea pelo ligamento cricotireóideo mediano. A 
cartilagem cricóidea é um ponto de referência para a rea- 
lização de uma abertura para passagem de ar de emergên- 
cia, chamada traqueotomia. 

As cartilagens aritenóideas pares são triangulares, em 
grande parte de cartilagem hialina, situadas na margem 
superior e posterior da cartilagem cricóidea. As cartilagens 
formam articulações sinoviais com a cartilagem cricóidea e 
têm uma grande amplitude de mobilidade. 

As cartilagens corniculadas pares, peças coniformes de car- 
tilagem elástica, estão localizadas no ápice de cada cartilagem 
aritenóidea. As cartilagens cuneiformes pares, cartilagens 
elásticas claviformes anteriores às cartilagens corniculadas, 
sustentam as pregas vocais e as faces laterais da epiglote. 

O revestimento da laringe superior às pregas vocais é epi- 
télio estratificado pavimentoso não queratinizado. O reves- 
timento da laringe inferior às pregas vocais é epitélio pseu- 
doestratificado colunar ciliado, consistindo em células colu- 
nares ciliadas, células caliciformes e células basais. O muco 
secretado por essas células ajuda a aprisionar a poeira não 
removida nas vias superiores. Em comparação com a ação 
dos cílios no sistema respiratório superior, que movimen- 
tam muco e partículas aprisionadas para baixo em direção 
à faringe, os cílios na parte inferior do sistema respiratório 
movimentam o muco para cima em direção à faringe. 
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Substâncias presentes na fumaça do cigarro inibem o 
movimento dos cílios. Caso os cílios estejam paralisados, 
apenas a tosse consegue remover muco-poeira das vias res- 
piratórias. É por essa razão que os fumantes tossem tanto e 
tendem a ter infecções respiratórias. 


Larin: 
de Laringe 
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Laringite é uma inflamação da laringe mais frequentemen- 
te provocada por infecção respiratória ou irritantes, como a 
fumaça do cigarro. A inflamação das pregas vocais provoca 
rouquidão ou afonia, interferindo na contração das pregas 
vocais ou fazendo com que edemaciem até o ponto de não 
vibrarem livremente. Muito fumantes inveterados apresen- 
tam rouquidão permanente advinda do dano provocado pela 
inflamação crônica. O câncer de laringe é encontrado qua- 
se que exclusivamente em fumantes. A condição é caracte- 
rizada por rouquidão, dor na deglutição ou dor que se irra- 
dia para um ouvido. O tratamento consiste em irradiação e/ 
ou cirurgia. + 


Estruturas de Produção da Voz 


A túnica mucosa da laringe forma dois pares de pregas (Fi- 
gura 23.8): um par superior, chamado pregas vestibulares 
(pregas vocais falsas), e um par inferior chamado simples- 
mente de pregas vocais (pregas vocais verdadeiras). O es- 
paço entre as pregas vestibulares é conhecido como rima 
do vestíbulo. O ventrículo da laringe é uma expansão late- 
ral da parte média da cavidade da laringe; é limitado supe- 
riormente pelas pregas vestibulares e inferiormente pelas 
pregas vocais. Embora as pregas vestibulares não atuem na 
produção de voz, elas têm outras participações funcionais 
importantes. Quando as pregas vestibulares são aproxima- 
das, atuam segurando a respiração contra a pressão na ca- 
vidade torácica, como pode ocorrer quando uma pessoa se 
esforça para levantar um objeto pesado. 

As pregas vocais são as principais estruturas de produção 
de voz. Profundamente à túnica mucosa das pregas vocais, 
que é revestida por epitélio estratificado pavimentoso não 
queratinizado, encontram-se as faixas de ligamentos elásti- 
cos esticadas entre as cartilagens rígidas da laringe, como 
as cordas de um violão. Os músculos intrínsecos da laringe 
prendem-se tanto às cartilagens rígidas quanto às pregas vo- 
cais. Quando os músculos se contraem, movimentam as car- 
tilagens, o que traciona os ligamentos elásticos firmemente; 
isso estica as pregas vocais nas vias respiratórias, estreitando a 
rima da glote. A contração e o relaxamento dos músculos va- 
riam a tensão nas pregas vocais, muito semelhante ao afrou- 
xamento ou esticamento das cordas de um violão. O ar que 
passa pela laringe vibra as pregas e produz som (fonação), 
formando ondas sonoras na coluna de ar na faringe, nariz 
e boca. A variação na altura do som está relacionada com a 
tensão nas pregas vocais. Quanto maior a pressão do ar, mais 
alto o som produzido pelas pregas vocais em vibração. 

Quando os músculos intrínsecos da laringe se contraem, 
tracionam as cartilagens aritenóideas fazendo-as girar e des- 
lizar. A contração dos músculos cricoaritenóideos posterio- 


res, por exemplo, afasta as pregas vocais (abdução), abrindo 
a rima da glote (Figura 23.42). Por outro lado, a contração 
dos músculos cricoaritenóideos laterais aproxima as pregas 
vocais (adução), fechando a rima da glote (Figura 23.4b). 
Outros músculos intrínsecos alongam (e exercem tensão 
sobre) ou encurtam (e relaxam) as pregas vocais. 

A altura do tom da voz é controlada pela tensão nas pre- 
gas vocais. Se as pregas vocais são esticadas pelos músculos, 
vibram mais rapidamente, resultando em um tom mais alto. 
A redução da tensão muscular sobre as pregas vocais produz 
sons de tonalidade mais baixa. Em razão da influência dos an- 
drogênios (hormônios sexuais masculinos), as pregas vocais 
normalmente são mais grossas e mais longas nos homens do 
que nas mulheres e, consequentemente, vibram mais lenta- 
mente. Portanto, as vozes dos homens geralmente têm uma 
amplitude sonora menor do que as das mulheres. 

O som se origina da vibração das pregas vocais, mas ou- 
tras estruturas são necessárias para converter o som em fala 
reconhecível. A faringe, a boca, a cavidade nasal e os seios 
paranasais atuam como câmaras de ressonância que dão à 
voz sua qualidade humana e individual. Produzimos os sons 
das vogais constringindo e relaxando os músculos na parede 
da faringe. Os músculos da face, língua e lábios nos ajudam 
a pronunciar as palavras. 

O sussurro é realizado fechando-se toda a rima da glo- 
te, com exceção da parte superior. Como as pregas vocais 
não vibram durante o sussurro, não há altura de som para 
essa forma de fala. Contudo, ainda podemos produzir fala 
inteligível enquanto sussurramos, alterando a forma da ca- 
vidade oral à medida que pronunciamos. Conforme o ta- 
manho da cavidade oral muda, suas qualidades de resso- 
nância se alteram, o que concede altura de som semelhan- 
te ao de uma vogal ao ar à medida que este é impelido em 
direção aos lábios. 

Asartérias da laringe são as artérias laríngeas superior e 
inferior. As veias laríngeas superior e inferior acompanham 
as artérias. A veia laríngea superior desemboca na veia tire- 
óidea superior e a veia laríngea inferior desemboca na veia 
tireóidea inferior. 

Os nervos da laringe são os dois ramos do nervo vago 
(X). O nervo laríngeo superior entra na laringe, vindo de 
cima, e o nervo laríngeo recorrente sobe pela base do pes- 
coço para entrar na laringe, vindo de baixo. 


Traqueia 


A traqueia é uma via de passagem tubular para o ar, com 
aproximadamente 12 em de comprimento e 2,5 cm de di- 
âmetro. Está localizada anteriormente ao esôfago (Figu- 
ra 28.5) e se estende da laringe até a margem superior da 
quinta vértebra torácica (T5), onde se divide em brônquios 
principais direito e esquerdo (Figura 23.6). As lâminas da 
parede da traqueia, da camada profunda para a superfi- 
cial, são: (1) a túnica mucosa, (2) a tela submucosa, (3) a 
túnica média e (4) a túnica adventícia. A túnica mucosa da 
traqueia consiste em uma lâmina epitelial de epitélio pseu- 
doestratificado colunar ciliado e uma lâmina subjacente de 
lâmina própria da mucosa que contém fibras reticulares e 
elásticas. O epitélio consiste em células colunares ciliadas 


Figura 23.4 Movimento das pregas vocais. 
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EB = A glote consiste em um par de pregas de túnica mucosa, as pregas vocais na laringe, e no espaço entre elas (a 
rima da glote). 


(O Qual é a principal função das pregas vocais? 


e células caliciformes que alcançam a superfície luminal, 
além de células basais que não a alcançam (Tabela 3.1E). 
O epitélio fornece a mesma proteção contra poeira que a 
túnica de revestimento da cavidade nasal e laringe. A tela 
submucosa consiste em tecido conjuntivo areolar que con- 
tém glândulas seromucosas e seus ductos. 

Na túnica média, os 16-20 anéis horizontais incompletos 
de cartilagem hialina se assemelham à letra C. Os anéis es- 
tão empilhados e unidos por tecido conjuntivo denso. Po- 
dem ser sentidos através da pele abaixo da laringe. A par- 
te aberta de cada anel da cartilagem em forma de C está 
orientada posteriormente em direção ao esôfago (Figura 
28.5) e envolvida por uma membrana fibromuscular. Na 
membrana encontram-se fibras musculares lisas transver- 
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Epiglote 
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Pregas vocais 
(pregas vocais verdadeiras) 


Rima da glote 
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Cartilagem 
comiculada 


(c) Vista superior 


sas, chamadas músculo traqueal, e tecido conjuntivo elás- 
tico que permite alteração sutil do diâmetro da traqueia 
durante a inspiração e expiração, importante para a ma- 
nutenção de um fluxo eficiente de ar. Os sólidos anéis da 
cartilagem em forma de C fornecem um suporte semirrí- 
gido para manter a traqueia desobstruída, de forma que 
a parede da traqueia não colapse internamente (em espe- 
cial durante a inspiração) e não obstrua a via respiratória. 
A túnica mais superficial da traqueia, a túnica adventícia, 
consiste em tecido conjuntivo areolar que une a traqueia 
aos tecidos circundantes. 

As artérias da traqueia são ramos das artérias bronquial, 
torácica interna e tircóidea inferior. As veias da traqueia 
terminam nas veias tireóideas inferiores. 
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Figura 23.5 Localização da traqueia em relação ao esôfago. 


A traqueia encontra-se anterior ao esôfago e estende-se da laringe até a margem superior da quinta vértebra 
torácica. 


Esófago  Traqueia 


traqueal 


Lobo direito da 
glândula tireoide 


Lobo 
da glândula tireoide 


POSTERIOR 
Vista superior do corte transverso da glânduia tireoide, traqueia e esôfago 
(Q Qual é o benefício de não existirem anéis completos de cartilagem traqueal entre a traqueia e o esôfago? 


Figura 23.6 Ramificação das vias respirató- 
rias a partir da traqueia: a árvore bronquial. 
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(b) Vista anterior da árvore bronquial nos pulmões 
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FIGURA 23.6 CONTINUA > 
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DO Fisura 23.6 continuação > 
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(e) Histologia de um bronquiolo 


Q Quantos lobos e brônquios lobares estão presentes em cada pulmão? 


Traqueotomia e 
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Diversas condições podem bloquear o fluxo de ar, obstruindo 
a traqueia. Os anéis da cartilagem que suportam a traqueia 
po ser acidentalmente esmagados, a túnica mucosa pode 
tornar-se inflamada e edemas a ponto de fechar a via 
de passagem, excesso de muco produzido pelas membranas 
inflamadas pode ocluir as vias respiratórias inferiores, um 
objeto grande pode ser aspirado ou um tumor cancerígeno 
pode protrair-se na via aérea. Dois métodos são usados para 
restabelecer o fluxo de ar após uma obstrução traqueal. Se 
a obstrução for acima da laringe, uma traqueotomia pode 
ser realizada. Neste procedimento, também chamado traque- 
ostomia, uma incisão cutânea é seguida por uma curta inci- 
são longitudinal na traqueia abaixo da cartilagem cricóidea. 
Uma cânula traqueal é, em seguida, inserida para criar uma 
abertura para passagem de ar de emergência. O segundo 
método é a intubação, na qual um tubo é inserido na boca 
ou no nariz e passado inferiormente pela laringe e traqueia. 
A parede firme do tubo empurra para fora qualquer obstru- 
ção flexível e o seu lume fornece uma via de passagem para 
o ar; qualquer muco que esteja obstruindo a traqueia pode 
ser aspirado para fora pelo tubo. « 


O músculo liso e as glândulas da traqueia recebem iner- 
vação parassimpática pelos ramos dos nervos vagos (X). A 
inervação simpática é feita por meio dos ramos provenien- 
tes do tronco simpático e de seus gânglios. 


Brônquios 


Na margem superior da quinta vértebra torácica, a traqueia 
se divide em um brônquio principal direito, que segue para 
o pulmão direito, e um brônquio principal esquerdo, que 
segue para o pulmão esquerdo (Figura 23.6). O brônquio 
principal direito é mais vertical, mais curto e mais calibroso 
do que o esquerdo. Como resultado, é mais provável que 
um objeto aspirado entre e se aloje no brônquio principal 
direito do que no esquerdo. Como a traqueia, os brônquios 
principais contêm anéis incompletos de cartilagem e são re- 
vestidos por epitélio pseudoestratificado colunar ciliado. 

No ponto em que a traqueia se divide em brônquios prin- 
cipais direito e esquerdo, encontra-se uma crista interna 
chamada carina. É formada por uma projeção posterior e 
relativamente inferior da última cartilagem traqueal. A túni- 
ca mucosa da carina é uma das áreas mais sensíveis de toda 
a laringe e traqueia para desencadear o reflexo da tosse. O 
alargamento e a distorção da carina é um sinal grave, porque 
geralmente indica carcinoma (metástases) dos linfonodos 
em torno da região na qual a traqueia se divide. 

Ao penetrar nos pulmões, os brônquios principais se di- 
videm para formar brônquios menores — os brônquios lo- 
bares (secundários), um para cada lobo do pulmão. (O pul- 
mão direito tem três lobos; e o pulmão esquerdo, dois.) Os 
brônquios lobares (secundários) continuam a se ramificar, 
formando brônquios ainda menores, chamados brônquios 
segmentares (terciários) que se dividem nos bronquíolos. Os 
bronquíolos, por sua vez, se ramificam repetidamente, e os 


menores se ramificam em tubos ainda menores, chamados 
bronquíolos terminais. Estes bronquíolos contêm células de 
Clara, células não ciliadas colunares intercaladas entre as 
células epiteliais. As células de Clara podem proteger con- 
tra efeitos prejudiciais de toxinas e carcinógenos inspirados, 
produzem surfactante (estudado a seguir) e atuam como 
células-tronco (células reservas) que dão origem a várias cé- 
lulas do epitélio. Os bronquíolos terminais representam a 
extremidade da zona de condução do sistema respiratóri 
Como essa ramificação extensa da traqueia até os bronquio- 
los terminais se assemelha a uma árvore invertida, ela é cha- 
mada coletivamente de árvore bronquial. 

À medida que a ramificação se torna mais distal na ár- 
vore bronquial, diversas alterações estruturais podem ser 
percebidas. 


1. A túnica mucosa na árvore bronquial muda o epitélio 
pseudoestratificado colunar ciliado dos brônquios prin- 
cipais, brônquios lobares (secundários) e brônquios 
segmentares (terciários) para epitélio simples colunar 
ciliado com algumas células caliciformes nos bronquíolos 
maiores, basicamente epitélio simples cúbico ciliado sem 
células caliciformes nos bronquíolos menores e epitélio 
simples cúbico não ciliado nos bronquíolos terminais. 
Lembre-se de que o epitélio ciliado das membranas res- 
piratórias remove partículas inspiradas de duas formas. 
O muco produzido pelas células caliciformes apı 


Asma e 
Bronquite Crônica 
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Durante um ataque de asma, ocorre espasmo do músculo 
liso. Como não há cartilagem de sustentação, os espasmos 
musculares fecham as vias respiratórias. A parte parassim- 
pática da divisão autônoma do sistema nervoso e os media- 
dores das reações alérgicas, como a histamina, provocam a 
contração do músculo liso dos brônquios e resulta na cons- 
trição dos bronquíolos distais, 

Indivíduos com asma reagem tipicamente a concentrações 
baixas de agentes que normalmente não causam sintomas em 
pessoas sem asma. Algumas vezes, o provocador é um alérge- 
no, como pólen, ácaros da poeira caseira, mofos ou alimentos 
em particular. Outros provocadores comuns dos ataques de 
asma são distúrbios emocionais, aspirina, agente sulfitínico 
(usado no vinho e na cerveja e para manter as verduras fres- 
cas, nas saladas de restaurantes), exercícios e respirar ar rio 
ou fumaça de cigarro. Os sinais e sintomas incluem dificul- 
dade de respirar, tosse, respiração ruidosa, rigidez torácica, 
taquicardia, fadiga, pele úmida, e ansiedade. 

Bronquite crônica é um distúrbio caracterizado por secre- 
ção excessiva do muco brônquico, acompanhado por tosse 
produtiva. Iritantes inalados levam à inflamação crônica, com 
aumento do tamanho e da quantidade de glândulas mucosas 
e de células caliciformes no epitélio das vias respiratórias. O 
muco espesso e excessivo produzido, estreita as vias respira- 
tórias e prejudica a função ciliar. Consequentemente, os pató- 
genos inalados ficam engastados nas secreções das vias respi- 
ratórias e se multiplicam rapidamente. Além da tosse produ- 
tiva, os sinais e sintomas de bronquite crônica são falta de ar, 
respiração ruidosa, cianose e hipertensão pulmonar. + 
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as partículas, e os cílios movem o muco e as partículas 
aprisionadas em direção à faringe para remoção. Em 
regiões com epitélio simples cúbico não ciliado, as par- 
tículas inaladas são removidas pelos macrófagos. 
Lâminas de cartilagem gradualmente substituem os anéis 
incompletos de cartilagem nos brônquios principais e, 
finalmente, desaparecem nos bronquíolos distais. 
Conforme a quantidade de cartilagem diminui, a 
quantidade de músculo liso aumenta. O músculo liso 
envolve o lume em faixas espirais e ajuda a manter a 
árvore desobstruída. Contudo, como não há cartilagem 
de sustentação, os espasmos musculares como aqueles 
que ocorrem durante um ataque de asma fecham as vias 
respiratórias, uma situação potencialmente fatal. 


Durante o exercício, a atividade na parte simpática da di- 
visão autônoma do sistema nervoso (DASN) aumenta, pro- 
vocando a liberação dos hormônios epinefrina e norcpine- 
frina pela medula da glândula suprarrenal; esses hormônios 
provocam o relaxamento do músculo liso nos bronquíolos, 
que dilata as vias aéreas. O resultado é uma melhora na ven- 
tilação pulmonar, porque o ar chega aos alvéolos mais rapi- 
damente. A parte parassimpática da divisão autônoma do sis- 
tema nervoso e os mediadores das reações alérgicas, como a 
histamina, provocam a contração do músculo liso dos brôn- 
quios e resulta na constrição dos bronquíolos distais. 

Os brônquios são irrigados pelas artérias bronquiais 
direita e esquerda. As veias que drenam os brônquios são 
a veia bronquial direita, que entra na veia ázigo, e a veia 
bronquial esquerda, que desemboca na veia hemiázigo 
acessória ou na veia intercostal superior esquerda. 


v TESTE RÁPIDO 
4. Quais são as funções das três regiões anatômicas da 
faringe na respiração? 
5. Como a laringe atua na respiração e produção de voz? 
6. Descreva a localização, a estrutura e a função da tra- 
queia. 
7. Descreva a estrutura e a função da árvore bronquial. 


Pulmões 


Os pulmões são órgãos coniformes pareados, situados na 
cavidade torácica. Os pulmões são separados um do outro 
pelo coração e outras estruturas do mediastino, que divide 
a cavidade torácica em duas câmaras anatomicamente dis- 
tintas. Como resultado, se um trauma provocar o colapso 
de um pulmão, o outro pode permanecer expandido. Cada 
pulmão é envolvido por uma túnica serosa bilaminada pro- 
tetora, chamada pleura. Esta túnica é facilmente visualiza- 
da com a seguinte analogia: imagine que o pulmão é o seu 
punho e você o empurra contra um balão. As duas camadas 
do balão envolvem o seu punho separadas pelo espaço no 
interior do balão (Figura 1.7e). Isso se assemelha ao mo- 
delo pleural. A lâmina superficial da pleura revestindo a 
parede da cavidade torácica é chamada pleura parietal (a 
parte do balão que não toca seu punho); a lâmina profun- 
da, a pleura visceral, adere aos pulmões (a parte do balão 
em contato com seu punho) (Figura 23.7). As duas lâminas 
são contínuas uma com a outra no local em que os brônquios 


a» 


po 
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Figura 23.7 Relação das membranas pleurais com os pulmões. 


(EB) = A pleura parietal reveste a cavidade torácica; a pleura visceral recobre os pulmões. 
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Vista inferior de um corte transverso da cavidade torácica mostrando 
a cavidade pleural e as membranas pleurais 


(Q Que tipo de membrana é a membrana pleural? 


entram no pulmão (no seu punho). Entre as pleuras visceral 
e parietal encontra-se um pequeno espaço, a cavidade pleu- 
ral (o interior do balão), que contém uma pequena quanti- 
dade de líquido lubrificante secretado pelas duas lâminas. 
Este líquido reduz o atrito entre as túnicas, permitindo que 
deslizem facilmente uma sobre a outra durante a respira- 
ção. O líquido pleural também faz com que as pleuras gru- 
dem uma na outra, assim como uma película de água faz 
com que duas lâminas de vidro grudem uma na outra, um 
fenômeno chamado tensão de superfície. Cavidades pleurais 
separadas envolvem os pulmões direito e esquerdo. 
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Inflamação da pleura, chamada pleurisia ou pleurite, 
nos seus estágios iniciais provoca dor decorrente do atrito 
entre as lâminas parietal e visceral da pleura. Se a infiai 
ção persistir, excesso de líquido se acumula no espaço pleural, 
uma condição conhecida como derrame pleural. + 


Os pulmões estendem-se desde o diafragma até ligeira- 
mente acima das clavículas e se situam contra as costelas 
anterior e posteriormente (Figura 23.82). A parte inferior 
larga do pulmão, a base, é côncava e se ajusta sobre a área 
convexa do diafragma. A parte superior estreita do pulmão 
é o ápice. A face do pulmão situando-se contra as costelas, a 
face costal, ajusta-se à curvatura arredondada das costelas. A 
face mediastinal de cada pulmão contém uma região, o hilo, 
através do qual os brônquios, vasos sanguíneos pulmonares, 
vasos linfáticos e nervos entram e saem (Figura 23.8e, g). 
Estas estruturas são mantidas juntas pela pleura e por teci- 


do conjuntivo, e constituem a raiz do pulmão. Medialmen- 
te, o pulmão esquerdo também contém uma concavidade, 
a incisura cardíaca, na qual o ápice do coração se projeta. 
Em consequência do espaço ocupado pelo coração, o pul- 
mão esquerdo é aproximadamente 10% menor do que o 
direito. O pulmão direito é mais espesso e mais largo, mas 
é também relativamente mais curto do que o esquerdo, por- 
que o diafragma é mais alto no lado direito para acomodar 
o fígado, que se situa abaixo dele. 

Os pulmões quase preenchem o tórax (Figura 23.8). O ápi- 
ce dos pulmões se situa superior ao terço medial das clavículas, 
e esta é asua única área que pode ser palpada. As faces anterior, 
lateral e posterior dos pulmões situam-se contra as costelas. A 
base dos pulmões estende-se da 6º cartilagem costal, anterior- 
mente, até o processo espinhoso da 10º vértebra torácica, poste- 


T 
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Hemotórax 


Em certas condições, as cavidades pleurais podem ficar 
cheias de ar (pneumotórax), sangue (hemotórax) ou pus. 
Ar nas cavidades pleurais, mais comumente introduzido em 
uma abertura cirúrgica do tórax ou como resultado de um 
ferimento provocado por arma branca ou de fogo, pode pro- 
vocar o colapso dos pulmões. Este colapso de uma parte do 
pulmão, ou raramente de todo o pulmão, é chamado ate- 
lectasia. O objetivo do tratamento é a evacuação do ar (ou 
sangue) do espaço pleural, permitindo que o pulmão infle 
novamente. Um preumotórax pequeno pode resolver-se sem 
ajuda externa, mas é frequentemente necessário inserir um 
tubo no tórax para auxiliar na evacuação. + 


23.1 ANATOMIA DO SISTEMA RESPIRATÓRIO 851 aa 


riormente. A pleura estendese aproximadamente 5 cmabaixo É possível remover o excesso de líquido na cavidade pleu- 
da base, a partir da 6º cartilagem costal, anteriormente, até a ral sem lesar o tecido pulmonar inserindo-se uma agulha 
12 costela, posteriormente. Portanto, os pulmões não preen- anteriormente pelo 7º espaço intercostal, um procedimen- 
chem completamente a cavidade pleural nessa área. to denominado toracocentese. A agulha é passada ao longo 
da margem superior da costela inferior para evitar dano aos 
P a z nervos intercostais e aos vasos sanguíneos. Abaixo do 7º es- 
Figura 23.8 Anatomia de superficie dos pulmões. paço intercostal há o risco de perfurar o diafragma. 
A fissura oblíqua divide o pulmão esquerdo n 
em dois lobos. As fissuras obliqua e horizontal Lobos, Fissuras e Lóbulos 
dividem o pulmão direito em três lobos. Uma ou duas fissuras dividem cada pulmão em lobos (Fi- 
gura 23.8b-g). Ambos os pulmões têm uma fissura oblíqua, 
que se estende inferior e anteriormente; o pulmão direito 
também apresenta uma fissura horizontal. A fissura oblíqua 
no pulmão esquerdo separa o lobo superior do lobo infe- 
rior. No pulmão direito, a parte superior da fissura oblíqua 
separa o lobo superior do lobo inferior; a parte inferior da 
fissura oblíqua separa o lobo inferior do lobo médio, que é 
limitado superiormente pela fissura horizontal. 

Cada lobo recebe seu próprio brônquio lobar (secun- 
dário). Assim, o brônquio principal direito dá origem a 
três brônquios lobares (secundários), denominados brôn- 
quios lobares superior, médio e inferior, enquanto o brôn- 
quio principal esquerdo dá origem aos brônquios lobares 
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DD Fisura 23.8 continuação b 
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(0) Vistas mediais 


(9 Por que os pulmões direito e esquerdo são ligeiramente diferentes em tamanho e forma? 
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* O fumo pode levar uma pessoa a ficar facilmente “sem fò- 
lego”, até mesmo durante exercício moderado, porque diversos 
fatores diminuem a eficiência respiratória nos fumantes. A seguir 
são listados alguns dos efeitos do tabagismo no sistema res- 
piratório: (1) A nicotina promove a contração dos bronquíoios 
terminais, que reduzem o fluxo de ar para dentro e para fora dos 
pulmões. (2) O monóxido de carbono na fumaça liga-se à hemo- 
globina e reduz sua capacidade de transportar oxigênio. (3) Irri- 
tantes na fumaça provocam aumento de secreção de muco pela 
túnica mucosa da árvore bronquial e edema do revestimento da 
túnica mucosa, dificultando o fluxo de ar para dentro e para fora 


dos pulmões. (4) Irritantes na fumaça também inibem o movimen- 
to dos cílios, destruindo-os no revestimento do sistema respira- 
tório. Portanto, o excesso de muco e resíduos estranhos não são 
facilmente removidos, aumentando ainda mais a dificuldade de 
respiração. Os irritantes também convertem o epitélio respirató- 
rio normal em epitélio estratificado pavimentoso, que não con- 
tém cílios e células caliciformes. (5) Com o tempo, o fumo leva à 
destruição das fibras elásticas nos pulmões e é a principal causa 
de enfisema. Essas alterações provocam o colapso dos bronquíolos 
menores e aprisionamento do ar nos alvéolos, no final da expira- 
ção. O resultado é uma troca gasosa menos eficiente. + 


superior e inferior. No pulmão, os brônquios lobares dão 
origem aos brônquios segmentares (terciários); existem 10 
brônquios segmentares (terciários) em cada pulmão. O 
segmento do tecido pulmonar que cada brônquio segmen- 
tar supre é chamado segmento broncopulmonar (Figura 
23.9). Os distúrbios bronquiais e pulmonares (como tu- 
mores e abscessos) que estão localizados em um segmento 
broncopulmonar específico podem ser removidos cirurgi- 
camente sem causar danos graves ao tecido pulmonar cir- 
cundante. 


Miz 
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Cada segmento broncopulmonar dos pulmões contém 
muitos compartimentos pequenos, chamado lóbulos; cada 
lóbulo está envolto em tecido conjuntivo elástico e contém 
um vaso linfático, uma arteríola, uma vênula e um ramo 
proveniente de um bronquíolo terminal (Figura 23.10a). 
Os bronquíolos terminais subdividem-se em ramos micros- 
cópicos, denominados bronquíolos respiratórios (Figura 
23.10b). Os bronquíolos respiratórios também contêm al- 
véolos (descritos a seguir) desenvolvendo-se a partir de suas 
paredes. Como os alvéolos participam da troca gasosa, os 


Figura 23.9 Segmentos broncopulmonares do pulmão. Os ramos bronquiais são mostrados no centro da figura. Os 
segmentos broncopulmonares dos pulmões são numerados e denominados por conveniência. 


(Œ= existem 10 brônquios segmentares (terciários) em cada pulmão; cada um é composto de compartimentos 


menores, chamados lóbulos. 
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Figura 23.10 Anatomia microscópica de um lóbulo dos pulmões. 


EB = sacos alveolares consistem em dois ou mais alvéolos que compartilham uma única abertura. 


(Septal) do tipo Il 


Célula alveolar do tipo | 


(epitelial pavimentosa 
pulmonar) 


(Q Que tipos de células formam a parede de um alvéolo? 


bronquíolos respiratórios são as primeiras estruturas na 
zona respiratória do sistema respiratório. À medida que os 
bronquíolos respiratórios penetram mais profundamente 
nos pulmões, o revestimento epitelial muda de cúbico sim- 
ples para pavimentoso simples. Os bronquíolos respirató- 
rios, por sua vez, subdividem-se em diversos ductos alveo- 
lares (2a 11), compostos de epitélio simples pavimentoso. 
A transição respiratória da traqueia para os ductos alveo- 
lares contém aproximadamente 25 ordens de ramificação; 
isto é, a ramificação ocorre aproximadamente 25 vezes — 
da traqueia para os brônquios principais (ramificação de 
primeira ordem), para os brônquios lobares (secundários) 
(ramificação de segunda ordem) e, assim, sucessivamente 
para baixo, até os ductos alveolares. 


Alvéolos 


Em torno da circunferência dos ductos alveolares estão nu- 
merosos alvéolos e sacos alveolares. Um alvéolo é uma inva- 
ginação caliciforme revestida por epitélio simples pavimen- 
toso e sustentada por uma membrana basal elástica fina; um 
saco alveolar consiste em dois ou mais alvéolos que compar- 
tilham uma só abertura (Figura 23.10a, b). As paredes dos 
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alvéolos consistem em dois tipos de células epiteliais alveola- 
res (Figura 23.11). As células alveolares do tipo I, as células 
predominantes, são células epiteliais pavimentosas simples 
que formam um revestimento quase contínuo da parede al- 
veolar. As células alveolares do tipo II, também chamadas 
células septais, são menos numerosas e encontradas entre 
as células alveolares do tipo 1. As finas células alveolares do 
tipo I são os principais locais de troca gasosa. As células al- 
veolares do tipo II, que são células epiteliais arredondadas 
ou cúbicas com superfícies livres contendo microvilosidades, 
secretam líquido alveolar. Este líquido mantém a superfi- 
cie entre as células e o ar úmido. Incluído no líquido está 
um surfactante, uma mistura complexa de fosfolipídios e 
lipoproteínas. O surfactante reduz a tensão superficial do 
líquido alveolar, reduzindo a tendência de colapso dos al- 
véolos, mantendo-os dessa forma pérvios. 

Associados à parede alveolar encontram-se os macrófagos 
alveolares, fagócitos nômades que removem finas partículas 
de poeira e outros fragmentos nos espaços alveolares. Fibro- 
blastos, que produzem fibras elásticas e reticulares, também 
são encontrados. Subjacente à lâmina de células alveolares 
do tipo I encontra-se uma membrana basal elástica. Na face 


Figura 23,11 Componentes estruturais de um alvéolo. A membrana respiratória consiste em uma camada de células 
alveolares dos tipos I e II, uma membrana basal epitelial, uma membrana basal capilar e endotélio capilar. 


BB) = A troca de gases respiratórios ocorre por difusão através da membrana respiratória. 
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externa dos alvéolos, as arteríolas e vênulas pulmonares se 
dispersam em uma rede de capilares sanguíneos (Figura 
ue consiste em uma lâmina simples de células 
e membrana basal. 

A troca de O; e CO; entre os espaços aéreos nos pulmões 
e no sangue ocorre por difusão através das paredes capilar 
c alveolar, que juntas formam a membrana respiratória. A 
membrana respiratória, que se estende do espaço aéreo al- 
veolar até o plasma sanguíneo, consiste em quatro camadas 
(Figura 28.11b): 


1. Uma camada de células alveolares dos tipos I e II e ma- 
crófagos alveolares associados que constituem a parede 
alveolar. 

2. Uma membrana basal epitelial subjacente à parede 
alveolar, 

3. Uma membrana basal capilar que é muitas vezes fundida 
com a membrana basal epitelial. 

4, As células endoteliais da parede capilar (o endotélio 
capilar). 


Apesar de ter várias camadas, a membrana respiratória 
é muito fina — apenas 0,5 um de espessura, quase 1/16 do 
diâmetro de um critrócito. Essa espessura permite uma rå- 
pida difusão de gases. Estima-se que os pulmões contenham 
300 milhões de alvéolos, propiciando uma área de super- 
fície imensa de 70 m? — aproximadamente o tamanho de 
uma quadra de handebol — para a troca gasosa. 

Um resumo dos revestimentos epiteliais e características 
especiais dos órgãos do sistema respiratório é apresentado 
na Tabela 23.1. 
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das paredes dos alvéolos, produzindo anormalmente gran- 
des espaços aéreos que permanecem cheios de ar durante a 
expiração. Com uma área de superfície menor para a troca 
gasosa, a difusão de O, através da membrana respiratória é 
reduzida. A concentração sanguínea de O, é bastante redu- 
zida, e qualquer exercício moderado que eleve as demandas 
de O, das células deixa o paciente dispneico. Conforme quan- 
tidades crescentes de paredes alveolares são danificadas, a 
retração elástica do pulmão diminui em decorrência da per- 
da de fibras elásticas, e mais ar fica retido nos pulmões no 
final da expiração. Ao longo de vários anos, o acréscimo do 
esforço respiratório aumenta o tamanho da caixa torácica, 
resultando em um “tórax em barril”. O enfisema é um pre- 
cursor comum do câncer de pulmão. + 


Suprimento Sanguíneo para os Pulmões 

Os pulmões recebem sangue por meio de dois conjuntos 
de artérias: as artérias pulmonares e bronquiais. O sangue 
desoxigenado passa pelo tronco pulmonar, que se divide na 
artéria pulmonar esquerda, que entra no pulmão esquerdo, 
e na artéria pulmonar direita, que entra no pulmão direi- 
to. O retorno do sangue oxigenado para o coração ocorre 
por quatro veias pulmonares, que drenam o sangue para 
o átrio esquerdo (Figura 14.16). A única característica dos 


vasos sanguíneos pulmonares é sua constrição em resposta 
à hipoxia (concentração baixa de O.) localizada. Em todos 
os outros tecidos do corpo, a hipoxia provoca dilatação dos 
vasos sanguíneos, que serve para aumentar o fluxo sanguí- 
neo. Nos pulmões, contudo, os vasos sanguíneos se contra- 
em em resposta à hipoxia, desviando o sangue oxigenado 
das áreas pouco ventiladas para regiões bem ventiladas dos 
pulmões, para uma troca gasosa mais eficiente. 

As artérias bronquiais, que se ramificam a partir da aor- 
ta, levam sangue oxigenado para os pulmões. Este sangue 
passa basicamente para as paredes musculares dos brôn- 
quios e bronquíolos. Na verdade, existem conexões entre 
os ramos das artérias bronquiais e os ramos das artérias pul- 
monares; grande parte do sangue retorna para o coração 
através das veias pulmonares. Um pouco de sangue, no en- 
tanto, é drenado pelas veias bronquiais, que são tributárias 
do sistema ázigo (Expo 14.J), e retorna para o coração via 
veia cava superior. 

O suprimento nervoso dos pulmões é derivado do plexo 
pulmonar, localizado anteroposteriormente às raízes dos 
pulmões. O plexo pulmonar é formado pelos ramos dos 
nervos vagos (X) e troncos simpáticos. As fibras parassim- 
páticas motoras originam-se do núcleo dorsal do nervo vago 
(X), enquanto as fibras simpáticas motoras são fibras pós- 
ganglionares do 2º ao 5º gânglios torácicos paravertebrais 
do tronco simpático. 


Patência das Vias do Sistema Respiratório 


Durante todo o estudo dos órgãos respiratórios, incluímos 
exemplos de estruturas ou secreções que ajudam a manter o 
sistema aberto (pérvio), de modo que as via de passagem de 
ar sejam mantidas desobstruídas. Essas estruturas incluem 
esqueletos cartilagíneos e ósseos do nariz, músculos esque- 
léticos da faringe, cartilagens da laringe, anéis cartilagino- 
sos em forma de C na traqueia e brônquios, músculo liso 
nos bronquíolos e surfactante nos alvéolos. 

Infelizmente, numerosos fatores comprometem a patên- 
cia. Estes incluem lesões por esmagamento ao osso € car- 
tilagem, desvio do septo nasal, pólipos nasais, inflamação 
das túnicas mucosas, espasmos do músculo liso e deficiên- 
cia de surfactante. 


v TESTE RÁPIDO 
8. Em relação às clavículas, costelas e coração, onde estão 
localizados os pulmões? Onde os pulmões podem ser 
palpados? 
9. Mostre a diferença entre as pleuras parietal e visceral. 
10. Defina cada uma das seguintes partes do pulmão: base, 
ápice, face costal, face mediastinal, hilo, raiz, incisura 
cardiaca, lobo e lóbulo. 
11. O que é um segmento broncopulmonar? 
12. Descreva a histologia e a função da membrana respi- 
ratória. 
13. Dê alguns exemplos de estruturas que mantêm o sis- 
tema respiratório pérvio. 


Resumo do Sistema Respiratório 


ESTRUTURA EPITÉLIO 
NARIZ 
Vestíbulo Estratificado pavimentoso 
não queratinizado 
Região Pseudoestratificado colunar 
respiratória ciliado 
Região olfatória Epitélio olfatório (receptores 
olfatórios) 
FARINGE 
rte nasalda  Pseudoestratificado colunar 
faringe ciliado 
Parte oral da Estratificado pavimentoso 
faringe não queratinizado 
te laringea Estratificado pavimentoso 
da faringe não queratinizado 
LARINGE Estratificado pavimentoso 
não queratinizado 
acima das pregas vocais; 
pseudoestratificado 
colunar ciliado abaixo das 
pregas vocais 
TRAQUEIA Pseudoestratificado colunar 
ciliado 
BRÔNQUIOS 
Brônquios Pseudoestratificado colunar 
primários. Eiliado 
Brônquios Pseudoestratificado colunar 
lobares lados 
(secundários) 
Brônquios Pseudoestratificado colunar 
segmentares ciliado 
(terciários) 
Bronquíolos. Simples colunar ciliado 
maiores. 
Bronquíolos Simples colunar ciliado 
menores 
Bronquíolos. Simples colunar não ciliado 
terminais. 
PULMÕES 
Bronquíolos Simples cúbico a simples 
respiratórios pavimentoso 
Ductos Simples pavimentoso 
alveolares 
Alvéolos Simples pavimentoso 


Estruturas de condução 
Estruturas respiratórias 


Sim 


Não 


é 


é 


h4: D 
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Não acima das 
pregas; sim 
abaixo das 
pregas 


Sim 


Sim 


É 


É 


CARACTERÍSTICAS ESPECIAIS 


Contêm numerosos cílios 
Contêm conchas e meatos 


Atua na olfação 


Via de passagem para o ar; contêm cóanos, 
aberturas para tubas auditivas e tonsila 
faríngea 

Via de passagem tanto para o ar quanto 
para alimento e líquido; contém abertura 
proveniente da boca (fauces) 

Via de passagem tanto para o ar quanto para 
alimento e líquido 

Via de passagem para o ar; contêm pregas 
vocais para produção de voz 


Via de passagem para o ar; contêm anéis em 
forma de C de cartilagem para manter a 
traqueia aberta 


Via de passagem para o ar; contêm anéis em 
forma de C de cartilagem para manter a via 
aberta 


Via de passagem para o ar; contêm lâminas 
de cartilagem para manter a via aberta 


Via de passagem para o ar; contêm lâminas 
de cartilagem para manter a via aberta 


Via de passagem para o ar; contém mais 
músculo liso do que os brônquios 

Via de passagem para o ar; contém mais 
músculo liso do que os bronquíolos 
maiores 

Via de passagem para o ar; contém mais 
músculo liso do que os bronquíolos 
menores 


Via de passagem para o ar; troca gasosa 


Via de passagem para o ar; troca gasosa; 
produz surfactante 

Via de passagem para o ar; troca gasosa; 
produz surfactante para manter a via aberta 
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CORRELAÇÃO CLÍNICA | Câncer de Pulmão 


Nos Estados Unidos, o câncer de pul 
mão é a principal causa de morte por câncer 
em homens e mulheres, provocando 160.000 
mortes anualmente. No momento do diag- 
nóstico, o câncer de pulmão geralmente está 
bem avançado, com metástases distantes em 
aproximadamente 55% dos pacientes, e com- 
prometimento dos linfonodos regionais em 
um adicional de 25%. A maioria das pessoas 
com câncer de pulmão morre 1 ano após o 
diagnóstico inicial; a taxa de sobrevida geral 
é de apenas 10% a 15%. A fumaça do cigarro 
é a causa mais comum de câncer de pulmão 
(ver figura). Aproximadamente 85% dos ca- 
sos de câncer do pulmão estão relacionados 
com o tabagismo, e a doença é 10 a 30 vezes 
mais comum em fumantes do que em não 
fumantes. A exposição ao tabagismo passivo 
também está associada ao câncer de pulmão 
e cardiopatia. Nos Estados Unidos, o tabagismo passivo provo- 
ca em torno de 4.000 mortes por ano decorrentes de câncer de 
pulmão, e quase 40.000 mortes por ano de cardiopatia. Outras 
causas de câncer de pulmão são a radiação ionizante e a ina- 
lação de irritantes, como asbesto e gás radônio. O enfisema é 
um precursor comum do câncer de pulmão. 

O tipo mais comum de câncer de pulmão, o carcinoma 
broncogênico, começa no epitélio dos tubos bronquiais. 
Tumores broncogênicos são denominados com base no lu- 
gar em que se originam. Por exemplo, adenocarcinomas de- 
senvolvem-se nas áreas periféricas dos pulmões, a partir das 


23.2 MECÂNICA DA VENTILAÇÃO 
PULMONAR (RESPIRAÇÃO) 


OBJETIVOS 

* Mostrar a diferença entre ventilação pulmonar, respi- 
ração externa e respiração interna. 

* Descrever como ocorrem a inspiração e a expiração. 


Respiração é a troca de gases entre a atmosfera, o sangue e 
as células do corpo. Ocorre em três estágios básicos: 


1. Ventilação pulmonar. O primeiro processo, a ventilação 
pulmonar, ou respiração, consiste na inspiração e expira- 
ção dear, constituindo-se na troca de ar entre a atmosfera 
e os espaços aéreos dos pulmões. 

2. Respiração (pulmonar) externa. Esta é a troca gasosa 
entre os espaços aéreos dos pulmões e o sangue nos 
capilares pulmonares através da membrana respiratória. 
O sangue recebe O, e perde CO,. 

3. Respiração (tecidual) interna. Esta é a troca gasosa entre 
o sangue nos capilares sistêmicos e as células teciduais. 
O sangue perde O, e recebe CO. 


O fluxo de ar entre a atmosfera e os pulmões ocorre pela 
mesma razão pela qual o sangue flui pelo corpo: a existência 
de um gradiente de pressão. O ar entra nos pulmões quando 
a pressão intrapulmonar é menor do que a pressão do ar na 


A fumaça de cigarro é a causa 
mais comum de câncer de pulmão 


glândulas bronquiais e das células alveo. 
lares; carcinomas de células pavimentosas 
desenvolvem-se a partir do epitélio dos tu- 
bos bronquiais maiores; e carcinomas de 
pequenas células (oat cell) desenvolvem- 
se a partir das células epiteliais, situadas 
nos brônquios principais próximos do hilo 
dos pulmões que recebem seu nome em 
virtude de seu formato celular achatado 
com pouco citoplasma. Os carcinomas de 
pequenas células tendem a comprometer o 
mediastino logo no início. Dependendo do 
tipo de tumores broncogênicos, podem ser 
agressivos, invasivos localmente e produzir 
metástases muito difundidas. Os tumores 
começam como lesões epiteliais que cres- 
cem para formar massas que obstruem os 
tubos bronquiais ou invadem tecido pulmo- 
nar adjacente. Carcinomas broncogênicos 
espalham-se por metástase para linfonodos, encéfalo, ossos, 
fígado e outros órgãos, 

Ossinais e sintomas do câncer de pulmão estão relacionados 
com a localização do tumor. Estes podem incluir tosse crônica, 
hemoptise, síbilos, dispneia, dor torácica, rouquidão, dificulda- 
de de deglutição, perda de peso, anorexia, fadiga, dor óssea, 
confusão mental, problemas de equilíbrio, cefaleia, anemia, 
trombocitopenia e icterícia. 

Otratamento consiste na remoção cirúrgica parcial ou com- 
pleta do pulmão comprometido (pneumectomia), irradiação e 
agentes citotóxicos. + 


atmosfera. O ar sai dos pulmões quando a pressão intrapul- 
monar é maior do que sua pressão na atmosfera. 


Inspiração 


A respiração para dentro é chamada de inspiração. Logo antes 
de cada inspiração, a pressão do ar intrapulmonar é igual à pres- 
são da atmosfera, que ao nível do mar é de aproximadamente 
760 milímetros de mercúrio (mmHg), ou 1 atmosfera (atm). 
Para o ar fluir para dentro dos pulmões, a pressão no interior 
dosalvéolos tem de ser menor do que a pressão atmosférica. Esta 
condição é obtida pelo aumento do volume dos pulmões. 

Para que ocorra a inspiração, os pulmões precisam se ex- 
pandir. Isso aumenta o volume do pulmão e, portanto, dimi- 
nui a pressão nos pulmões para um nível menor do que o da 
pressão atmosférica. O primeiro estágio na expansão dos alvé- 
olos dos pulmões durante a respiração tranquila normal inclui 
a contração dos principais músculos inspiratórios — o diafrag- 
ma e/ou músculos intercostais externos (Figura 23.12). 

O diafragma, o músculo mais importante da inspiração, 
é um músculo esquelético cupuliforme que forma o assoa- 
lho da cavidade torácica. É inervado pelas fibras dos nervos 
frênicos, que emergem de ambos os lados da medula espi- 
nal nos níveis cervicais 3, 4 e 5. A contração do diafragma 
provoca seu achatamento, reduzindo sua cúpula. Isso au- 
menta o diâmetro vertical da cavidade torácica e responde 
pelo movimento de aproximadamente 75% do ar que en- 
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Figura 23.12 Músculos da inspiração e da 


e suas ações. O músculo peitoral menor, um músculo da inspi- 


ração profunda (não mostrado aqui), está ilustrado na Figura 11.13a. 


(B) = Durante a respiração forçada profunda, há a participação dos músculos acessórios da inspiração 
(esternocleidomastóideos, escalenos e peitorais menores). 


Mm, intercostais = 
externos 


Diafragma 


(a) Músculos da inspiração e suas ações (esquerda); 
múscul ações (direita) 


los da expiração e suas ações 


(b) Mudanças no tamanho da cavidade torácica 
durante a inspiração e a expiração 


(0) Durante a inspiração, as costelas se movem 
para cima e para fora, como a alça de um balde 


(Q Qual é o principal músculo que possibilita a respiração tranquila? 


tra nos pulmões durante a inspiração tranquila normal. A 
distância que o diafragma percorre durante a inspiração 
varia de 1 cm, durante a respiração tranquila normal, a até 
quase 10 cm, durante o exercício vigoroso. Gravidez avan- 
cada, obesidade excessiva ou uma vestimenta que confine 
o abdome impedem a descida completa do diafragma. Ao 
mesmo tempo que o diafragma se contrai, os músculos in- 
tercostais externos se contraem. Estes músculos esqueléticos 
correm obliquamente para baixo e para a frente entre as 
costelas adjacentes, e, quando estes músculos se contraem, 
as costelas são tracionadas para cima e o esterno é empur- 
rado para a frente. Isso aumenta os diâmetros anteroposte- 
rior e lateral da cavidade torácica. 


Conforme o diafragma e os músculos intercostais se con- 
traem e o tamanho geral da cavidade torácica aumenta, as 
paredes dos pulmões são tracionadas para fora. As pleuras 
parietal e visceral normalmente aderem bem uma à outra, 
em virtude da baixa pressão atmosférica entre elas, e por 
causa da tensão superficial criada pelas suas faces contíguas. 
À medida que a cavidade torácica se expande, a pleura pa- 
rietal que reveste a cavidade é puxada para fora em todas as 
direções, e a pleura visceral e os pulmões são puxados com 
ela, aumentando seu volume. 

Quando o volume dos pulmões aumenta, a pressão al- 
veolar diminui de 760 para 758 mmHg. Dessa forma, um 
gradiente de pressão é estabelecido entre a atmosfera e os 
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alvéolos. O ar flui da atmosfera para os pulmões por causa 
da diferença de pressão gasosa, ocorrendo a inspiração. O 
ar continua a entrar nos pulmões contanto que a diferença 
de pressão continue a existir. 

Durante a inspiração forçada profunda, os músculos aces- 
sórios da inspiração também participam do aumento no 
tamanho da cavidade torácica (Figura 25.122). Os múscu- 
los são assim denominados porque contribuem pouco, se 
é que contribuem, durante a inspiração tranquila normal, 
mas durante o exercício ou inspiração forçada, os múscu- 
los podem se contrair vigorosamente. Os músculos acessó- 
rios da inspiração incluem os músculos esternocleidomas- 
tóideos, que elevam o esterno; os músculos escalenos, que 
elevam as duas primeiras costelas; e os músculos peitorais 
menores, que elevam a 3º até a 5º costelas. 


Expiração 
A respiração para fora, chamada de expiração, também é 
realizada por um gradiente de pressão, mas nesse caso o gra- 
diente é invertido: a pressão nos pulmões é maior do que a 
pressão da atmosfera. A expiração normal durante a respi- 
ração tranquila depende de dois fatores: (1) a retração das 
fibras elásticas que foram esticadas durante a inspiração e 
(2) a tração para dentro da tensão de superfície, em con- 
sequência da película de líquido alveolar. 

A expiração começa quando os músculos da inspiração rela- 
xam. Conforme os músculos intercostais externos relaxam, as 


costelas se movem para baixo; à medida que o diafragma relaxa, 
sua cúpula sobe em virtude de sua elasticidade. Estes movimen- 
tos diminuem os diâmetros vertical, anteroposterior e lateral 
da cavidade torácica. Além disso, a tensão de superfície exerce 
uma tração para dentro entre as pleuras parietal e visceral, cas 
membranas basais elásticas dos alvéolos e as fibras elásticas nos 
bronquíolos e os ductos alveolares se retraem. Como resulta- 
do, o volume pulmonar diminui e a pressão alveolar aumenta 
para 762 mmHg. O ar, então, flui da área de maior pressão nos 
alvéolos para a área de menor pressão na atmosfera. 

Durante a respiração forçada e quando a saída do ar dos 
pulmões é impedida, os músculos expiratórios — intercos- 
tais internos e abdominais — se contraem. A contração dos 
músculos abdominais move as costelas inferiores para baixo 
e comprime as vísceras abdominais, forçando, dessa forma, o 
diafragma para cima. A contração dos músculos intercostais 
internos, que se estendem inferior e posteriormente entre as 
costelas adjacentes, também puxa as costelas para baixo. 

A respiração também fornece aos seres humanos méto- 
dos para expressar emoções, como riso, suspiro e soluço. 
Além disso, o ar respiratório é usado para expelir matéria 
estranha das passagens respiratórias inferiores por meio de 
ações, como espirrar e tossir. Os movimentos respiratórios 
também são modificados e controlados quando falamos ou 
cantamos. Alguns dos movimentos respiratórios modifica- 
dos que expressam emoção ou limpam as vias respiratórias 
estão listados na Tabela 23.2. Todos estes movimentos são 
reflexos, mas alguns deles são iniciados voluntariamente. 


Movimentos Respiratórios Modificados 
MOVIMENTO DESCRIÇÃO 


Uma inalação profunda e prolongada, seguida pelo fechamento completo da rima da glote, resultando em 


expiração forte que, repentinamente, força a glote a se abrir e enviar uma rajada de ar pelas vias da parte 
superior do sistema respiratório. O estímulo para este ato reflexo pode ser um corpo estranho alojado na 


Contração espasmódica dos músculos da expiração que expele o ar com força pelo nariz e boca. O estímulo 


Inspiração profunda e prolongada, seguida imediatamente por uma expiração forçada, porém mais curta. 
Inspiração profunda pela boca completamente aberta, produzindo uma depressão exagerada na 


mandíbula. Pode ser estimulada por sonolência, fadiga ou bocejo de outra pessoa, mas a causa exata não 


Uma série de inspirações convulsivas seguidas por uma única expiração prolongada. A rima da glote se fecha 


antes do normal após cada inspiração, de forma que apenas um pouco de ar entra nos pulmões com cada 


Uma inspiração acompanhada por muitas expirações curtas convulsivas, durante as quais a rima da glote 


permanece aberta e as pregas vocais vibram; acompanhada por expressões faciais características e lágrimas. 


Os mesmos movimentos básicos do choro, mas o ritmo dos movimentos e as expressões faciais geralmente 


Contração espasmódica do diafragma acompanhada pelo fechamento espasmódico da rima da glote que 


produz um som agudo na inspiração. O estímulo é geralmente a irritação das terminações nervosas sensitivas 


Expiração forçada contra uma rima da glote fechada, como pode ocorrer durante períodos de esforço, como a 


O nariz e a boca são mantidos fechados e o ar proveniente dos pulmões é forçado através da tuba auditiva para 
o interior da orelha média. Empregada por aqueles que mergulham com snorkel (respiradouro) ou tanque de 


Tosse 
laringe, traqueia ou epiglote. 
Espirro 
pode ser uma irritação da túnica mucosa do nariz. 
Suspiro 
Bocejo 
é conhecida. 
Falta de ar 
inspiração. 
Choro 
Riso 
diferem daquelas do choro. O riso e o choro são algumas vezes indistinguíveis. 
Soluço 
do trato gastrintestinal. 
Manobra de 
Valsalva defecação. 
Pressurização 
da orelha 
média 


oxigênio durante a descida para equalizar a pressão na orelha média com aquela do ambiente externo. 


V TESTE RÁPIDO 
14. Quais são as diferenças básicas entre ventilação pul- 
monar, expiração e inspiração? 
15. Compare o que acontece durante a ventilação tran- 
quila e a ventilação forçada. 
16. O que provoca soluços? 


23.3 REGULAÇÃO DA 
RESPIRAÇÃO 


OBJETIVOS 

* Explicar a função do centro respiratório na respiração. 

* Descrever os diversos fatores que regulam a frequên- 
cia e a intensidade da respiração. 


Embora a respiração possa ser controlada voluntariamente 
por curtos períodos, o sistema nervoso normalmente con- 
trola as respirações automaticamente para satisfazer a de- 
manda do corpo sem esforço consciente. 


Função do Centro Respiratório 


Como já aprendemos, o tamanho do tórax é alterado pela 
ação dos músculos da respiração, que se contraem e rela- 
xam como resultado dos impulsos nervosos transmitidos 
para eles, a partir de centros localizados no encéfalo. A área 
a partir da qual os impulsos nervosos são enviados para os 
músculos da respiração consiste em aglomerações de neu- 
rônios localizadas bilateralmente no bulbo e na ponte do 
tronco encefálico. Esta área, chamada centro respiratório, 
consiste em um grupo amplamente disperso de neurônios 
divididos funcionalmente em três áreas: (1) a área de rit- 
micidade bulbar; (2) a área pneumotáxica na ponte; e (3) 
a área apnêustica, também na ponte (Figura 23.13). 


Área de Ritmicidade Bulbar 

A função da área de ritmicidade bulbar é controlar o ritmo 
básico da respiração, que no estado de repouso normal é de 
aproximadamente 2 segundos de inspiração e 3 segundos 
de expiração. Dentro da área de ritmicidade bulbar encon- 
tram-se os neurônios inspiratórios e expiratórios que cons- 
tituem as áreas inspiratória e expiratória, respectivamente. 
Primeiro, consideraremos a função dos neurônios inspira- 
tórios na respiração. 

Os impulsos nervosos gerados na área inspiratória es- 
tabelecem o ritmo básico da respiração. Enquanto a área 
inspiratória está ativa, gera impulsos nervosos por aproxi- 
madamente 2 segundos. Os impulsos se propagam para os 
músculos intercostais externos via nervos intercostais e para 
o diafragma via nervos frênicos. Quando os impulsos nervo- 
sos alcançam o diafragma e os músculos intercostais exter- 
nos, os músculos se contraem e ocorre a inspiração. Mesmo 
quando todas as conexões nervosas aferentes para a área 
inspiratória são cortadas ou bloqueadas, os neurônios nes- 
ta área ainda descarregam impulsos ritmicamente, o que 
resulta na inspiração. No final de 2 segundos, a área inspi- 
ratória torna-se inativa e os impulsos nervosos cessam. Sem 


(UM 
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Figura 23.13 Localização do centro respiratório no en- 
céfalo. 


[© S O centro respiratório é composto de neurônios 
na área de ritmicidade bulbar, acrescido das 
áreas pneumotáxica e apnêustica na ponte. 


CENTRO 
RESPIRATÓRIO: 


Área preumotáxica 
Área apnêustica 


Medula 
espinal 


Corte sagital do tronco encetálico 


(9 Que área contém neurônios ativos e, em seguida, 
inativos em um cidlo repetitivo? 


impulsos aferentes, o diafragma e os músculos intercostais 
externos relaxam por aproximadamente 3 segundos, per- 
mitindo a retração elástica passiva dos pulmões e da parede 
torácica. Em seguida, o ciclo se repete. 

Os neurônios da área expiratória permanecem inativos 
durante a respiração tranquila. No entanto, durante a respi- 
ração forçada, impulsos nervosos provenientes da área ins- 
piratória ativam a área expiratória. Impulsos provenientes 
daárea expiratória provocam a contração dos músculos ab- 
dominais e intercostais internos, que diminuem o tamanho 
da cavidade torácica e provocam a expiração forçada. 


Área Pneumotáxica 

Embora a área de ritmicidade bulbar controle o ritmo bá- 
sico da respiração, outros locais no tronco encefálico aju- 
dam a coordenar a transição entre inspiração e expiração. 
Um desses locais é a área pneumotáxica na parte superior 
da ponte (Figura 23.13), que transmite impulsos inibidores 
para a área inspiratória. O principal efeito desses impulsos 
nervosos é ajudar a desligar a área inspiratória antes que 
os pulmões fiquem muito cheios de ar. Em outras palavras, 
os impulsos diminuem a duração da inspiração. Quando a 
área pneumotáxica está mais ativa, a frequência da respira- 
ção é mais rápida. 

Área Apnêustica 

Outra parte do tronco encefálico que coordena a transição en- 
tre inspiração e expiração é a área apnêustica, na parte inferior 
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da ponte (Figura 29,13). Esta área envia impulsos estimuladores 
paraa área inspiratória que aativa e prolonga inspiração. O re- 
sultado é uma inspiração profunda longa. Quando a área pneu- 
motáxica está ativa, sobrepuja os sinais da área apnêustica. 


Regulação do Centro Respiratório 


Embora o ritmo básico da respiração seja estabelecido e co- 
ordenado pela área inspiratória, o ritmo é modificado em 
resposta aos influxos provenientes de outras regiões do en- 
céfalo, de receptores situados na parte periférica do sistema 
nervoso e de outros fatores. 


Influências Corticais na Respiração 

Como o córtex cerebral tem conexões com o centro respi- 
ratório, podemos alterar voluntariamente nosso padrão de 
respiração. Conseguimos, até mesmo, nos recusar a respirar 
completamente por um curto período de tempo. O controle 
voluntário é protetor, porque nos permite impedir que água 
ou gases irritantes entrem nos pulmões, No entanto, a capaci- 
dade de não respirar é limitada pelo acúmulo de CO, e H* no 
corpo. Quando as concentrações de CO, e H' aumentam até 
determinado nível, a área inspiratória é muito estimulada, im- 
pulsos nervosos são disparados ao longo dos nervos intercos- 
tais e frênicos para os músculos da inspiração, e a respiração 
recomeça, independente da nossa vontade. É impossível que 
uma pessoa se mate prendendo voluntariamente a respiração. 
Mesmo se prendermos a respiração por tempo suficiente para 
desmaiarmos, a respiração recomeça quando se perde a cons- 
ciência. Os impulsos nervosos provenientes do hipotálamo e 
do “sistema límbico” também estimulam o centro respiratório, 
permitindo que estímulos emocionais alterem as respirações, 
como, por exemplo, quando rimos ou choramos. 


Regulação da Respiração pelos Quimiorreceptores 
Determinados estímulos químicos determinam a velocidade 
ca intensidade com que respiramos. O sistema respiratório 
atua para manter níveis adequados de CO, e O, e é muito 
suscetível às alterações nos níveis desses gases nos líquidos 
do corpo. Neurônios sensitivos suscetíveis às substâncias 
químicas são chamados quimiorreceptores. Quimiorrecep- 
tores em dois locais do sistema respiratório monitoram as 
concentrações de CO,, H* e O, e propiciam influxos para o 
centro respiratório. Os quimiorreceptores centrais estão lo- 
calizados no bulbo no sistema nervoso central. Os quimior- 
receptores centrais respondem às alterações na concentra- 
ção de H' ou CO,, ou a ambas, no líquido cerebrospinal. Os 
quimiorreceptores periféricos estão localizados nos glomos 
para-aórticos, aglomerações de quimiorreceptores locali- 
zadas na parede do arco da aorta, e nos glomos caróticos, 
que são nódulos ovalados nas paredes das artérias carótidas 
comuns direita e esquerda, as quais se dividem em artérias 
carótidas externa e interna. Esses quimiorreceptores são 
componentes do sistema nervoso periférico e são sensíveis 
às alterações no O., H* e CO. no sangue. Axônios de neu- 
rônios sensitivos provenientes dos glomos para-aórticos são 
parte dos nervos vagos (X), enquanto aqueles provenientes 
dos glomos caróticos são parte dos nervos glossofaríngeos 
(IX) direito e esquerdo (Figura 23.14). 


Figura 23.14 Localizações dos quimiorreceptores pe- 


B= Quimiorreceptores são neurônios sensitivos que 
respondem às alterações nas concentrações de 
determinadas substâncias químicas presentes no 


corpo. 
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[2] Que substâncias químicas estimulam os 
qui periféricos? 


Até mesmo um aumento discreto de CO. leva à estimu- 
lação dos quimiorreceptores centrais e periféricos. Os qui- 
miorreceptores enviam impulsos nervosos para o encéfalo, 
o que torna a área inspiratória intensamente ativa, aumen- 
tandoa frequência da respiração. Isso permite que o corpo 
elimine mais CO, até que este seja reduzido à concentração 
normal. Se o CO, arterial é menor do que o normal, os qui- 
miorreceptores não são estimulados, e os impulsos estimula- 


dores não são enviados para a área inspiratória. Consequen- 
temente, a frequência da respiração diminui até que o CO, 
se acumule, e, assim, sua concentração volta ao normal. 


Reflexo de Insuflação 
Localizados nas paredes dos brônquios e dos bronquíolos 
encontram-se receptores sensíveis ao estiramento, chamados 
barorreceptores ou receptores de estiramento. Quando es- 
tes receptores são estirados durante insuflação excessiva dos 
pulmões, são enviados impulsos nervosos ao longo dos ner- 
vos vagos (X) para as áreas inspiratória e apnêustica. Em res- 
posta, as áreas inspiratória e apnêustica são inibidas a partir 
da ativação da área inspiratória (que provocou a insuflação 
excessiva), Como resultado, começa a expiração. À medida 
que o ar sai dos pulmões durante a expiração, os pulmões 
esvaziam-se e os receptores de estiramento não são mais es- 
timulados. Portanto, as áreas inspiratória e apnêustica não 
são mais inibidas, e uma nova inspiração começa. Alguns 
indícios mostram que este reflexo, chamado de reflexo de 
insuflação (reflexo de Hering-Breuer), é essencialmente 
um mecanismo protetor para impedir que os pulmões se- 
jam inflados excessivamente, e não um componente-chave 
na regulação normal da respiração. 


vw TESTE RÁPIDO 

17. Como a área de ritmicidade bulbar atua na regulação 
da respiração? 

18. Como as áreas apnêustica e pneumotáxica estão rela- 
cionadas com o controle da respiração? 

19. Explique como cada um dos seguintes modifica a 
respiração: córtex cerebral, reflexo de insuflação, 
concentrações de CO, e O). 


23.4 EXERCÍCIO E SISTEMA 
RESPIRATÓRIO 


[e oBsETIVO 
* Descrever os efeitos do exercício no sistema respiratório. 


Os sistemas circulatório e respiratório fazem ajustes em res- 
posta tanto à intensidade quanto à duração do exercício. 
Os efeitos do exercício no coração foram estudados no Ca- 
pítulo 13. Aqui enfatizamos como o exercício afeta o siste- 
ma respiratório. 

O coração bombeia o mesmo volume de sangue para os 
pulmões que para todo o resto do corpo. Portanto, à me- 
dida que o débito cardíaco aumenta, a velocidade do fluxo 
sanguíneo pelos pulmões também aumenta. Conforme o 
sangue flui mais rapidamente pelos pulmões, capta mais O.. 
Além disso, a velocidade na qual o O, se difunde a partir 
do ar alveolar para o sangue aumenta durante o exercício 
vigoroso, porque o sangue flui por um percentual maior de 
capilares pulmonares, propiciando uma área de superfície 
maior para a difusão de O. no sangue. 

Quando os músculos se contraem durante o exercício, 
consomem mais O, e produzem mais CO.. Durante o exer- 
cício vigoroso, o consumo de O. e a ventilação pulmonar au- 
mentam drasticamente. No início do exercício, a ventilação 
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CORRELAÇÃO CLÍNICA | Pneumoni: 


Pneumonia ou pneumonite é uma infecção o! 
mação aguda dos alvéolos. É a causa infecciosa de morte mais 
comum nos Estados Unidos, onde ocorrem anualmente cerca 
de 4 milhões de casos. Quando determinados microrganis- 
mos entram nos pulmões de indivíduos suscetíveis, liberam 
toxinas preju- 
diciais, estimu- 
lando inflama- 
ção e respos- 
tas imunes que 
têm efeitos co- 
laterais nocivos. 
As toxinas e a 
resposta imune 
comprometem 
os alvéolos e as 
túnicas muco- 
sas bronquiais; 
a inflamação e 
o edema fazem 
com que os al- 
véolos fiquem 
cheios de liqui- 
dos, interferindo 
na ventilação e 
na troca gasosa. 

A causa mais comum de pneumonia é a bactéria Strepto- 
coccus pneumoniae (ver Figura), mas outros microrganismos 
também podem provocar pneumonia. Os indivíduos mais 
suscetíveis à pneumonia são os idosos, recém-nascidos, imu- 
nocomprometidos (pacientes com sindrome da imunodefici- 
ència adquirida ou com câncer, ou aqueles que tomam me- 
dicamentos imunossupressores), fumantes e indivíduos com 
doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). A maioria dos 
casos de pneumonia é precedida por uma infecção das vias 
respiratórias altas que é frequentemente viral. Os indivíduos 
acometidos, em seguida, desenvolvem febre, calafrios, tosse 
seca ou produtiva, mal-estar, dor torácica e, algumas vezes, 
dispneia e hemoptise. 

O tratamento pode incluir antibióticos, broncodilatado- 
res, administração de oxigênio, aumento da ingestão de li- 
quido e fisioterapia torácica (percussão, vibração e drena- 
gem postural). + 


(CE aproximadamente 10.000 


Streptococcus pneumoniae, a causa 
mais comum de pneumonia bacteriana 


pulmonar aumenta abruptamente por causa das alterações 
neurais que enviam impulsos excitatórios para a área inspira- 
tória no bulbo. O aumento mais gradual na ventilação duran- 
te o exercício moderado é decorrente das alterações químicas 
e físicas na corrente sanguínea. Durante o exercício mode- 
rado, a intensidade da inspiração (ventilação) se altera mais 
do que a frequência respiratória. Quando o exercício é mais 
vigoroso, a frequência da respiração também aumenta. 

No final de uma seção de exercício, a diminuição abrupta 
da ventilação pulmonar é seguida por um declínio mais gra- 
dual até o nível de repouso. A redução inicial é decorrente, 
basicamente, das alterações nos fatores neurais, quando o 
movimento cessa ou diminui, enquanto a fase mais gradual 
reflete o retorno mais lento das concentrações químicas e 
da temperatura do sangue ao estado de repouso. 
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v TESTE RÁPIDO 
20. Como o exercício afeta a área inspiratória? 
21. Descreva as alterações na ventilação pulmonar provo- 
cadas por um revigorante passeio no parque (conside- 
rado um exercício moderado). 


23.5 DESENVOLVIMENTO 
E) DO SISTEMA 
RESPIRATÓRIO 


[8 oBsErIvO 
* Descrever o desenvolvimento do sistema respiratório. 


O desenvolvimento da boca e faringe é estudado no Capítu- 
lo 24. Aqui, consideraremos o desenvolvimento do restante 
do sistema respiratório. 

Por volta da quarta semana de desenvolvimento, o siste- 
ma respiratório começa como uma evaginação da parte cefá- 
lica do tubo digestivo primitivo do embrião imediatamente 
anterior à faringe. Essa evaginação é chamada divertículo 
respiratório ou broto pulmonar (Figura 23.15; ver também 
Figura 22.8). O endoderma revestindo o divertículo res- 
piratório dá origem ao epitélio e às glândulas da traqueia, 
brônquios e alvéolos. 

O mesoderma esplâncnico (Figura 4.9d) circundando 
o divertículo traqueobrônquico /respiratório dá origem ao 
tecido conjuntivo, a cartilagem e ao músculo liso dessas es- 
truturas. 

O revestimento epitelial da laringe desenvolve-se a partir 
do endoderma do divertículo respiratório; as cartilagens e 
músculos originam-se do quarto e do sexto arcos faríngeos 
(Figura 4.13). 

À medida que o divertículo respiratório se alonga, sua 
extremidade distal aumenta para formar um broto traque- 
al, que dá origem à traqueia. Logo depois, o broto traqueal 
se divide em brotos bronquiais, que se ramificam repetida- 
mente e formam os brônquios. Por volta da 24º semana, 17 
ordens de ramificações foram formadas e surgem os bron- 
quíolos respiratórios. 

Da 6* até a 16º semanas, todos os principais elementos dos 
pulmões se formaram, com exceção daqueles que participam 
da troca gasosa (bronquíolos respiratórios, ductos alveolares 
e alvéolos). Como a respiração não é possível nesse estágio, 
os fetos nascidos durante esse período não sobrevivem. 

Da 16º até a 26! semanas, o tecido pulmonar se torna 
muito vascularizado e os bronquíolos respiratórios, duc- 
tos alveolares e alguns alvéolos primitivos se desenvolvem. 
Embora seja possível que um feto nascido próximo do final 
desse período sobreviva se submetido a cuidados intensivos, 
a morte frequentemente ocorre em razão da imaturidade 
do sistema respiratório e dos outros sistemas. 

Da 26º semana até o nascimento, muitos alvéolos pri- 
mitivos se desenvolvem; consistem em células alveolares 
do tipo I (principais locais de troca gasosa) e células pro- 
dutoras de surfactante do tipo IL. Os capilares sanguíneos 
também estabelecem contato mais estreito com os alvéo- 
los primitivos. Lembre-se que o surfactante é necessário 


Figura 23.15 Desenvolvimento dos tubos bronquiais e 

pulmões. 
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para diminuir a tensão superficial do líquido alveolar e, 
portanto, reduz a tendência do alvéolo de sofrer colapso 
na expiração. Embora a produção de surfactante comece 
na 20º semana, sua concentração é pequena. Quantidades 
suficientes para permitir a sobrevivência de um prematuro 
(pré-termo) não são produzidas até a 26º a 28º semanas 
de gravidez. Bebês nascidos antes da 26! a 28º semanas 
correm grande risco apresentar a síndrome da angústia 
respiratória (SAR), na qual os alvéolos colapsam durante 
a expiração e precisam ser insuflados novamente duran- 
te a inspiração. A condição é tratada com ventilação me- 
cânica e surfactante. 


Por volta da 30º semana, são formados alvéolos maduros. 
No entanto, estima-se que apenas aproximadamente 1/6 
do total dos alvéolos se desenvolvam antes do nascimento; 
o restante se desenvolve após o nascimento, durante os pri- 
meiros oito anos. 

Conforme os pulmões se desenvolvem, adquirem seus 
sacos pleurais. A pleura visceral desenvolve-se a partir do me- 
soderma esplâncnico e a pleura parietal, a partir do meso- 
derma somático (Figura 4.94). 

Durante o desenvolvimento, os movimentos respiratórios 
do feto provocam a aspiração de líquido pelos pulmões. O 
líquido é uma mistura de líquido amniótico, muco prove- 
niente das glândulas brônquicas e surfactante. Ao nasci- 
mento, os pulmões estão parcialmente cheios de líquido. 
Quando a respiração começa no nascimento, grande parte 
do líquido é rapidamente reabsorvida pelo sangue e pelos 
capilares linfáticos, e uma pequena quantidade é expelida 
pelo nariz e boca durante o parto. 


V TESTE RÁPIDO 
22. Que estruturas se desenvolvem a partir do divertículo 
respiratório? 
23. Que estruturas respiratórias se desenvolvem a partir 
do endoderma? E do mesoderma? 
24. Quantas semanas de idade precisa ter o feto para 
sobreviver como prematuro? Por quê? 
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23.6 ENVELHECIMENTO E 
SISTEMA RESPIRATÓRIO 


é oBsETIVO 
* Descrever os efeitos do envelhecimento no sistema 
respiratório. 


Com o avanço da idade, as vias respiratórias e os tecidos do sis- 
tema respiratório, incluindo os alvéolos, tornam-se menos elás- 
ticos e mais rígidos; a parede do tórax também se torna mais 
rígida. O resultado é uma redução na capacidade pulmonar. 
De fato, a capacidade vital (o volume máximo de ar expirada 
após a inspiração máxima) diminui até 35% aos 70 anos de 
idade. Declínio na concentração sanguínea de O, diminuição 
da atividade dos macrófagos alveolares e redução na ação ci- 
liar do epitélio de revestimento do trato respiratório também 
ocorrem. Em razão de todos esses fatores relacionados com a 
idade, pessoas idosas tornam-se mais suscetíveis à pneumonia, 
bronquite, enfisema e outros distúrbios pulmonares. As alte- 
rações relacionadas com a idade na estrutura e nas funções 
do pulmão também contribuem para reduzir a capacidade do 
idoso de realizar exercícios vigorosos, como correr. 


v TESTE RÁPIDO 
25. O que responde pela redução da capacidade pulmonar 
com o envelhecimento? 


GLOSSÁRIO 


Apneia do sono. Distúrbio no qual a pessoa para de respirar re- 
petidamente por 10 segundos ou mais enquanto dorme, mais 
amiúde porque a perda do tônus muscular nos músculos da 
faringe faz com que as vias respiratórias colabem. 

Apneia. Ausência de movimentos ventilatórios, 

Asfixia. Privação de oxigênio em consequência de oxigênio at- 
mosférico baixo ou de interferência na ventilação, expiração 
ou inspiração, 

Aspiração. Inalação de uma substância estranha, como água, ali 
mento ou corpo estranho para dentro da árvore bronquial; 
também, a extração de uma substância por sucção. 

Broncografia. Técnica de imagem usada para visualizar a árvore 
bronquial usando radiografia. Após a administração de meio 
de contraste opaco via cateter intratraqueal, são feitas radio- 
grafias do tórax em várias posições e o filme obtido, o bronco- 
grama, fornece um quadro da árvore bronquial. 

Broncoscopia. Exame visual dos brônquios por meio de um 
broncoscópio, um instrumento tubular flexível ilumina- 
do que é passado pela boca (ou nariz), laringe e traqueia 
até os brônquios. O examinador consegue visualizar o in- 
terior da traqueia e dos brônquios para fazer a biópsia de 
um tumor, retirar um objeto ou secreções que abstruam 
as vias aéreas, colher culturas ou esfregaços para exames 
microscópicos, interromper hemorragias ou administrar 
medicamentos. 

Dispneia. Respiração dolorosa ou forçada. 

Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). Distúrbio respirató- 
rio caracterizado por obstrução recorrente e crônica do fluxo 
dear, que aumenta a resistência nas vias respiratórias. A DPOC 
afeta aproximadamente 30 milhões de norte-americanos e é 
a quarta principal causa de morte, após cardiopatia, câncer e 
doença cerebrovascular. Os principais tipos de DPOC são en- 
fisema e bronquite crônica. 


Edema pulmonar. Acúmulo anormal de líquido nos espaços inters- 
ticiais e alvéolos dos pulmões. O edema pode originarse do au- 
mento de permeabilidade dos capilares pulmonares (origem pul- 
monar) ou aumento de pressão nos capilares pulmonares (ori- 
gem cardíaca); a última causa pode coincidir com insuficiência 
cardíaca congestiva. O sintoma mais comum é a dispneia. Outros 
sintomas e sinais incluem síbilos, taquipneia (frequência respirató- 
ria rápida), inquietação, sensação de sufocação, cianose, palidez, 
diaforese (perspiração excessiva) e hipertensão pulmonar. 

Embolia pulmonar. O bloqueio de uma artéria pulmonar ou de 
seus ramos por um coágulo sanguíneo que segue para os pul- 
mões, geralmente oriundo de uma veia na perna ou pelve. 

Envenenamento por monóxido de carbono (CO). À concentração 
elevada de monóxido de carbono no corpo faz com que a túni- 
ca mucosa da boca pareça vermelho-cereja brilhante (a cor da 
hemoglobina ligada ao monóxido de carbono). Sem tratamen- 
to rápido, a intoxicação pelo monóxido de carbono é fatal. É 
possível resgatar uma vítima de envenenamento por monóxido 
de carbono administrando oxigênio puro, que acelera a sepa- 
ração do monóxido de carbono da hemoglobina. 

Epistaxe. Perda de sangue pelo nariz, em consequência de trauma- 
tismo, infecção, alergia, tumores malignos, distúrbios hemorrá- 
gicos ou hipertensão arterial. Pode ser interrompida por caute- 
rização com nitrato de prata, eletrocauterização ou tampona- 
mento firme. Também chamada de sangramento nasal. 

Escarro. Muco e outros líquidos provenientes das vias respirató- 
rias que são expectorados (expelidos pela tosse). 

Estertores. Sons auscultados algumas vezes nos pulmões que se 
assemelham a borbulhas ou a um guizo ou chocalho, em con- 
sequência da presença de um tipo anormal de líquido ou de 
aumento do volume normal de líquido ou muco no interior 
dos brônquios ou alvéolos ou em virtude de broncoconstrição 
que provoca fluxo de ar turbulento. 
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Fibrose cística. Doença hereditária dos epitélios secretores que 
afeta as vias respiratórias, o fígado, o pâncreas, o intestino del- 
gado e as glândulas sudoríferas. A obstrução e a infecção das 
vias respiratórias dificultam a respiração e inevitável destruição 
do tecido pulmonar 

Gripe (influenza) aviária. Distúrbio respiratório que resultou em 
morte de centenas de milhões de pássaros ao redor do mundo. 
Normalmente é transmitida de um pássaro para outro, pelo es- 

e secreções nasais. Atualmente, a transmissão da 

a de pássaros para seres humanos é difícil; os poucos 
seres humanos que morreram de gripe aviária tiveram contato 
muito próximo com pássaros infectados. 

Hemoptise, Expectoração de sangue pelo sistema respiratório. 

Hiperventilação. Respiração rápida e intensa. 

Hipoventilação. Respiração lenta e fraca. 

Hipoxia. Deficiência de O, no nível tecidual. 

Infecção estreptocócica. Inflamação da faringe provocada pela 
bactéria Streptococcus pyogenes. Além disso, pode incluir as ton- 
silas e a orelha média. 

Insuficiência respiratória. Condição na qual o sistema respiratório 
não fornece O, suficiente para manter o metabolismo ou não 
elimina CO, suficiente para evitar a acidose respiratória (um pH 
mais baixo do que o normal no líquido intersticial). 

Manobra de compressão abdominal (de Heimlich). Procedimen- 
to de primeiros socorros destinado a desobstruir as vias respi- 
ratórias, É realizada aplicando-se uma compressão rápida para 
cima entre o umbigo e a margem costal, provocando elevação 
repentina do diafragma e expulsão rápida forçada do ar pelos 
pulmões; esta ação força o ar para fora da traqueia, para ejetar 
o objeto obstrutor, Esta manobra também é usada para expelir 
água dos pulmões de vítimas de quase afogamento, antes que 
a reanimação comece. 

Respiração de Cheyne-Stokes. Um ciclo de respiração irregular 
que começa com incursões superficiais que aumentam em in- 
tensidade e velocidade e, em seguida, diminuem e cessam com- 
pletamente por 15 a 20 segundos. É normal em recém-nascidos 
e frequentemente observada pouco antes da morte provocada 
por doença pulmonar, cerebral, cardíaca ou renal. 

Respirador. Um aparelho ajustado a uma máscara sobre o nariz 
e boca ou preso diretamente a um tubo endotraqueal ou de 


traqueotomia, que é usado para auxiliar ou sustentar a ven- 
tilação ou para fornecer medicação por nebulização para as 
passagens aéreas. 

Rinite. Inflamação crônica ou aguda da túnica mucosa do nariz 
decorrente de vírus, bactérias ou irritantes. Produção excessiva 
de muco acarreta secreção nasal, congestão nasal e coriza. 

Sibilos. Som sibilante, rangido ou musical agudo durante a respi- 
ração, produzido por obstrução parcial das vias respiratórias, 

Síndrome da angústia respiratória (SAR). Distúrbio respiratório 
de recém-nascidos prematuros no qual os alvéolos não perma- 
necem abertos, em virtude da ausência de surfactante, O sur- 
factante reduz a tensão superficial e é necessário para evitar o 
colapso dos alvéolos durante a expiração. 

Síndrome respiratória aguda grave (SRAG ou SARS). Um distúrbio 
respiratório caracterizado por febre, mal-estar, dor muscular, 
tosse improdutiva, dificuldade na respiração, calafrios, cefaleia 
e diarreia. Aproximadamente 10-20% dos pacientes necessitam 
de ventilação mecânica e, em alguns casos, pode ocorrer mor- 
te. A doença, provocada por um coronavírus, é basicamente 
difundida pelo contato pessoa a pessoa. Não existe tratamen- 
to efetivo contra SARA. 

Síndrome de morte súbita do lactente (SMSL). A morte de lacten- 
tes entre as idades de 1 semana e 12 meses é atribuída à hipoxia 
durante o sono na posição de decúbito ventral e à reinalação do 
ar expirado preso em uma depressão do colchão. Recomenda- 
se, atualmente, que recém-nascidos normais sejam colocados 
em decúbito dorsal para dormir. 

Tuberculose (TB). A bactéria Mycobacterium tuberculosis provoca esta 
doença transmissível infecciosa, que afeta os pulmões e pleuras, 
mas pode incluir outras partes do corpo. A inflamação estimula 
neutrófilos e macrófagos a fagocitar as bactérias para impedir 
sua disseminação. Caso o sistema imune não esteja enfraque- 
cido, as bactérias podem permanecer inativas durante toda a 
vida. Um sistema imune enfraquecido permite que as bactérias 
infectem outros órgãos. 

Ventilação mecânica. O uso de um dispositivo de ciclo automático 
(respirador) para auxiliar a respiração. Um tubo plástico é in- 
serido no nariz ou na boca e preso a um dispositivo que força o 
ar para dentro dos pulmões. À expiração ocorre passivamente, 
em decorrência da retração elástica dos pulmões. 


REVISÃO DO CAPÍTUL 


Conceito 
23.1 Anatomia do Sistema Respiratório 


1. O sistema respiratório consiste em nariz, faringe, laringe, traqueia, brônquios e pulmões. O sistema respiratório atua com o 


sistema circulatório para fornecer oxigênio (O.) e remover dióxido de carbono (CO.) do sangue. 
A parte externa do nariz é formada de cartilagem e pele, sendo revestida com uma túnica mucosa. As aberturas para o exterior 
são as narinas, A parte interna do nariz se comunica com a parte nasal da faringe por meio dos cóanos e também com os 
seios paranasais. A cavidade nasal é dividida por um septo. A parte anterior da cavidade é chamada vestíbulo. O nariz aquece, 
umedece e filtra o ar, atuando na olfação e na fala. 

A faringe é um tubo muscular revestido por uma túnica mucosa. As regiões anatômicas são as partes nasal, oral e laríngea da 
faringe, A parte nasal da faringe atua na respiração. As partes oral e laríngea atuam na digestão e respiração. 

A laringe é uma via de passagem que conecta a faringe à traqueia. Contém a cartilagem tireóidea (pomo de Adão); a epiglote, 
que impede a entrada de alimentos na laringe; a cartilagem cricóidea, que conecta a laringe e a traqueia; e as cartilagens 
cuneiformes, corniculadas e aritenóideas pares. As pregas vocais da laringe produzem som quando vibram; as pregas esticadas 
produzem tons altos, e relaxadas, tons baixos. 

A traqueia estende-se da laringe até os brônquios principais. É composta de anéis em forma de C de cartilagem e músculo liso, 
revestida com epitélio pseudoestratificado colunar ciliado. 

A árvore bronquial consiste na traqueia, brônquios principais, brônquios lobares, brônquios segmentares, bronquíolos e 
bronquíolos terminais. As paredes dos brônquios contêm anéis de cartilagem; as paredes dos bronquíolos contêm placas 
progressivamente menores de cartilagem e quantidades crescentes de músculo liso. 

Os pulmões são órgãos pareados na cavidade torácica, envoltos por membrana pleural. A pleura parietal é a lâmina superficial que 
reveste a cavidade torácica; a pleura visceral é a lâmina profunda que reveste os pulmões. O pulmão direito tem três lobos separados 
por duas fissuras; o pulmão esquerdo tem dois lobos separados por uma fissura, junto com uma depressão, a incisura cardíaca, 
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8. Os brônquios lobares (secundários) dão origem aos ramos chamados brônquios segmentares, que suprem segmentos do tecido 
pulmonar, chamados segmentos broncopulmonares. Cada segmento broncopulmonar é dividido em lóbulos, que contêm vasos 
linfáticos, arteríolas, vênulas, bronquíolos terminais, bronquíolos respiratórios, ductos alveolares, sacos alveolares e alvéolos. 

9. As paredes dos alvéolos consistem em células alveolares dos tipos I e II, e macrófagos alveolares associados. 

10. A troca gasosa ocorre através das membranas respiratórias. 

23.2 Mecânica da Ventilação Pulmonar (Respiração) 

1. Aventilação pulmonar, ou respiração, consiste na inspiração e expiração. 

2. Ainspiração ocorre quando a pressão alveolar cai abaixo da pressão atmosférica. A contração do diafragma e dos músculos intercostais 
externos aumenta o tamanho do tórax, diminuindo, dessa forma, a pressão intrapleural, de modo que os pulmões se expandem. 
“A expansão dos pulmões diminui a pressão alveolar, assim, o ar desce um gradiente de pressão, da atmosfera para os pulmões, 

3. Durante a inspiração forçada, os músculos acessórios da inspiração (esternocleidomastóideos, escalenos e peitorais menores) 
também são usados. 

4. Aexpiração ocorre quando a pressão alveolar é maior do que a pressão atmosférica. O relaxamento do diafragma e dos músculos 
intercostais externos resulta na retração elástica da parede do tórax e dos pulmões, o que aumenta a pressão intrapleural; o 
volume pulmonar diminui e a pressão alveolar aumenta, assim, o ar sai dos pulmões para a atmosfera. 

A expiração forçada inclui a contração dos músculos abdominais e intercostais internos. 

2; 3 Regulação da Respiração 

1. O centro respiratório consiste em uma área de ritmicidade no bulbo, em uma área pneumotáxica e em uma área apnêustica. 

2. A área inspiratória estabelece o ritmo básico da respiração. 

3. As áreas peumotáxica e apnêustica coordenam a transição entre a inspiração e a expiração. 

4. A respiração é modificada por inúmeros fatores, incluindo influências corticais; reflexo de insuflação e estímulos químicos, 
como os níveis de O, CO, e Hº. 

23.4 Exercício e Sistema Respiratório 

1. A frequência e a intensidade da ventilação mudam em reposta tanto à intensidade quanto à duração do exercício. 

2. Aumento do fluxo sanguíneo pulmonar e da capacidade de difusão de O, ocorre durante o exercício. 

8. O aumento abrupto da ventilação no início do exercício é decorrente das alterações neurais que enviam impulsos excitatórios. 
para a área inspiratória no bulbo. O aumento mais gradual na ventilação durante o exercício moderado resulta das alterações 
químicas e físicas na corrente sanguínea. 

23.5 Desenvolvimento do Sistema Respiratório 

1. O sistema respiratório começa como uma evaginação do endoderma, chamada divertículo respiratório. 

2. Músculo liso, cartilagem e tecido conjuntivo dos tubos bronquiais e sacos pleurais desenvolvem-se a partir do mesoderma. 

23.6 Envelhecimento e Sistema Respiratório 

1. O envelhecimento resulta na redução da capacidade vital, da concentração sanguínea de O, e da atividade dos macrófagos 
alveolares, 

2. Pessoas idosas são mais suscetíveis à pneumonia, enfisema, bronquite e outros distúrbios pulmonares. 
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Escolha a melhor resposta para as questões seguintes: 
1. Qual das seguintes cartilagens faz parte do esqueleto cartila- 
gineo do nariz? 
a. cartilagem aritenóidea 
e. cartilagem alar 
e. cartilagem cuneiforme 


4. A traqueia estendese do(a): 
a. parte laríngea da faringe até a laringe. 
b. epiglote até os brônquios. 
c. hioide até a quarta vértebra cervical. 
d. da quarta até a sexta vértebras cervicais. 
e. da laringe até a quinta vértebra torácica. 


b. cartilagem cricóidea 
d. cartilagem da carina 


2. De superficial para profundo, qual é a ordem correta dascin- 5. O epitélio pseudoestratificado colunar ciliado é encontrado 


co estruturas seguintes? (1) pleura parietal, (2) pleura visce- 
ral, (3) cavidade pleural, (4) pulmão e (5) parede da cavida- 


de torácica. 

a 5,1,8,2,4 b. 5,3,1,2,4 
e 42,3,1,5 d. 5,1,2,4,3 
e. 5,2,8,1,4 


3. A parte nasal da faringe estende-se do(a): 
a. exterior do corpo até as conchas nasais. 
b. parte oral da faringe até a parte laríngea da faringe. 
c. cavidade nasal até o palato mole. 
d. palato mole até o hioide. 
e. boca até o esôfago. 


em: 
a. pleura visceral b. alvéolos. 
c. parte oral da faringe. d. traqueia. 


e. As respostas c e d estão corretas, 
6. Qual das seguintes estruturas não é um componente da parte 
condutora do sistema respiratório? 
a. bronquíolo terminal b. laringe 
e. brônquio d. traqueia 
e. bronquíolo respiratório 
7. Qual das seguintes estruturas tem o menor diâmetro? 
a. brônquio principal esquerdo 
b. bronquíolos respiratórios 


868 caPÍTULO 23 + SISTEMA RESPIRATÓRIO 


8 


9 


e. brônquios lobares 

d. ductos alveolares 

e. brônquio principal direito 

A inspiração ocorre quando: 

a. o nervo frênico estimula a contração do diafragma que, 

por sua vez, se retifica, aumentando, dessa forma, o volu- 

me da cavidade torácica. 

o diafragma relaxa e se achata, aumentando, dessa forma, 

o volume da cavidade torácica. 

e. o nervo frênico estimula a contração do diafragma que, 

por sua vez, forma uma cúpula, diminuindo, assim, o vo- 

lume da cavidade torácica. 

o nervo vago (X) estimula a contração do diafragma que, 

então, se achata, aumentando, dessa forma, o volume da 

cavidade torácica. 

e. o nervo vago (X) estimula a contração do diafragma que, 
por sua vez, forma uma cúpula, diminuindo, assim, o vo- 
lume da cavidade torácica. 

A contração espasmódica do diafragma seguida pelo fecha- 

mento espasmódico da rima da glote produz um som agudo 

na inspiração. O estímulo para este movimento respiratório 

é geralmente a irritação das terminações nervosas sensitivas 

do trato gastrintestinal, Que movimento respiratório especí- 

fico acaba de ser descrito? 
ii b. bocejo 
d. soluço 


b. 


Complete os espaços em branco. 


10. 
u. 


12. 


13. 


16. 


17. 


Os anéis de cartilagem em forma de C sustentam. 

A estrutura em forma de retalho que impede a aspiração de subs- 
tâncias sólidas e líquidas pela traqueia é chamada de, 

O espaço entre as pregas vocais é chamado rima da. ., 
enquanto o espaço entre as pregas vestibulares é chamado 
rimado 

Uma seção do tecido pulmonar suprida por um brônquio 
segmentar é denominada. 

Enumere os espaços em brancos para indicar a rota pela qual 
o ar passa à medida que entra no lóbulo a caminho dos alvéo- 
los. (a) ductos alveolares: ___; (b) bronquíolo respiratório: 
— (6) bronquíolo terminal: __—- 

O colapso de todo ou de parte do pulmão é denominado 


O componente do líquido alveolar que reduz a tendência dos 
alvéolos de colabarem é... 
Obocejoéuma profunda realizada pela boca bem aber- 
ta que provoca depressão exagerada da mandíbula. Pode ser 
estimulada pela sonolência ou fadiga, mas a causa precisa é 
desconhecida, 


As seguintes afirmações são verdadeiras ou falsas? Se a alternativa 
for Falsa, encontre e corrija o erro, para torná-la Verdadeira. 


Os bronquíolos têm mais músculo liso e menos cartilagem do 
que os brônquios. 


19. 


A faringe, a laringe e a traqueia são componentes da parte 
superior do sistema respiratório. 


20. A traqueia localiza-se posteriormente ao esôfago. 

21. Os ramos da aorta que conduzem sangue para os pulmões 
são as artérias pulmonares. 

22. Aexpiração/exalação forçada contra uma rima da glote fecha- 
da, como pode ocorrer durante períodos de esforço excessivo 
durante a defecação, é referida como manobra de Valsalva. 

Correlação 

28. Correlacione os termos seguintes com suas descrições: 

— (a) mais espesso, mais largo e mais (1) pulmão 
curto do que o outro pulmão direito 
— (b) tem uma incisura cardíaca (2) pulmão 
— (e) tem apenas dois brônquios esquerdo 
lobares 
— (d) tem uma fissura horizontal 
— (e) tem um brônquio primário que 
é mais curto, mais largo e mais 
vertical 
24. Correlacione os termos seguintes com suas descrições: 
— (a) onde estão localizados conchas (1) cavidade 
nasais e meatos nasal 
— (b) contém a tonsila faríngea (2) parte oral da 
— (e) onde estão localizadas as tonsilas faringe 
palatinas (3) parte laríngea 
— (d) esta estrutura leva diretamente da faringe 
ao esôfago (4) laringe 
— (e) onde estão situadas as cartila- (5) parte nasal da 
gens cricóidea, tireóidea e epigló- faringe 
tica 
— (f) as pregas vocais af localizadas 
permitem a produção da voz 
— (g) é tamo via respiratória quanto 
digestiva (duas respostas) 
— (h) as fauces se abrem no interior 
dessa estrutura 

25. Correlacione as colunas: 

— (a) epitélio cúbico com microvilosi- (1) células alveo- 
dades que secretam líquido alveolar lares tipo I 

— (b) encontram-se no bulbo; sensi- (2) células alveo- 
veis às concentrações de H' e CO, lares tipo I1 
no líquido cerebrospinal (8) macrófagos 

— (O células epiteliais pavimentosas alveolares 
simples que formam o revestimen- (4) células endo- 
to da parede alveolar teliais 

— (d) encontram-se nas paredes dos (5) quimiorre- 
brônquios e dos bronquíolos; sensi- ceptores 
veis ao estiramento centrais 

— (e) formam a parede capilarda (6) quimiorre- 
membrana respiratória ceptores pe- 

— (encontram-se na parede do arco riféricos 
da aorta; sensíveis às concentrações (7) barorrecep- 
sanguíneas de O,, CO, e H' tores 


— (g) células fagocitárias 
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Seu amigo Hedge quer furar o nariz para colocar um piercing 
combinando com os seis brincos que usa na orelha. Ele acha 
que uma argola passando pelo centro (septo) seria impres- 
sionante, mas quer saber se existe diferença entre perfurar o 
centro e o lado (parede lateral) do nariz. Existe? 

Suzanne está passeando nos Andes, na América do Sul, para 
visitar antigas ruínas incas. Embora esteja em ótimas condi- 
ções físicas, percebe que está respirando rapidamente. O que 
está acontecendo com Suzanne e por quê? 

Na colocação de um tubo endotraqueal (TE) em um paciente 
anestesiado, o residente em anestesiologia percebeu que os 
ruídos de ar estavam vindo do epigástrio, e não dos pulmões, 
O que deu errado? 


4. Gretchen, que tem nove anos de idade, está triste porque, 


após ter finalmente persuadido seu pai a jogar futebol com 
ela, ele teve de se sentar e descansar após apenas 15 minutos. 
Ela o repreendeu furiosamente dizendo: “Pai, você sabe que, 
se não parar de fumar, não conseguirá mais jogar”. Resuma 
as dificuldades respiratórias específicas que tornam tão difí- 
cil para o pai de Gretchen recuperar o fôlego? 


5. Latasha está perdendo a paciência com a irmã caçula, La 


Tonya. “Vou prender a respiração até ficar azul e morrer e 
você vai se arrepender!” gritou La Tonya. Latasha não está 
preocupada. Por que não? 


? RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 


23.1 A parte condutora do sistema respiratório inclui o nariz, a 
faringe, a traqueia, os brônquios e os bronquíolos (exceto 
os bronquíolos respiratórios). 

23.2 A via percorrida pelo ar é: narinas — vestíbulo — cavidade 
nasal — cóanos. 

23.3 Durante a deglutição, a epiglote se fecha sobre a rima da 
glote, a abertura para a traqueia, impedindo a aspiração de 
alimentos e líquidos pelos pulmões. 

23.4 A principal função das pregas vocais é a produção de voz. 

28.5 Como os tecidos entre o esôfago e a traqueia são moles, o 
esôfago se expande e pressiona a traqueia durante a deglu- 
tição. 

28.6 O pulmão esquerdo tem dois lobos e dois brônquios lobares; 
e o pulmão direito, três lobos e três brônquios lobares. 

28.7 A membrana pleural é uma túnica serosa. 

28.8 Como dois terços do coração se situam à esquerda da linha 
mediana, o pulmão esquerdo contém uma incisura cardía- 
ca para acomodar o coração. O pulmão direito é mais curto 


do que o esquerdo, porque o diafragma é mais alto no lado 
direito para acomodar o fígado. 

23.9 Os brônquios segmentares suprem um segmento bronco- 
pulmonar. 


28.10 A parede de um alvéolo é formada por células alveolares ti- 


pos I e II, e por macrófagos alveolares associados. 


28.11 Amembrana respiratória tem aproximadamente 0,5 mm de 


espessura. 


28.12 O diafragma é responsável por aproximadamente 75% de 


cada inspiração durante a respiração calma. 


23.13 A área inspiratória do bulbo contém neurônios autorrítmi- 


cos que apresentam ciclos de atividade /inatividade. 


28.14 Quimiorreceptores periféricos são suscetíveis a alterações 


nas pressões parciais de oxigênio e dióxido de carbono, e 
às concentrações sanguíneas de H'. 


28.15 O sistema respiratório começa a se desenvolver aproxima- 


damente quatro semanas após a fertilização. 


SISTEMA DIGESTÓRIO 


INTRODUÇÃO Osalimentos contêm vários nutrientes, as moléculas necessárias 
` para formar novos tecidos do corpo, reparar tecidos lesados e manter as reações 
"> ca o químicas necessárias. Os alimentos também são vitais para a vida — são a fon- 
AS ID, te da energia que promove as reações químicas ocorridas em todas as cé- 
SE NOBRE SRD) lutas do corpo. Apesar das muitas piadas de que os alimentos, como um 
AS pedaço de bolo de chocolate, por exemplo, se depositam diretamente 
RR | no abdome ou no quadril, a maior parte deles não pode ser usada di- 
retamente como fonte de energia celular. Primeiro é preciso quebrá-los 
em moléculas suficientemente pequenas para atravessar as membranas 
plasmáticas das células do tubo digestório. Esse processo de degradação é 
conhecido como digestão. A passagem dessas moléculas menores através 
das células para o sangue e a linfa é denominada absorção. Os órgãos 
responsáveis por essas funções — coletivamente denominados siste- 
ma digestório — são o foco deste capítulo. O sistema digestório for- 
ma uma extensa área de superfície em contato com o meio ex- 
terno e está intimamente associado ao sistema cardiovascular. 
A combinação entre a exposição ambiental extensa e a íntima 
associação com os vasos sanguíneos é essencial para o processa- 
mento do alimento que comemos. A especialidade médica que 
estuda a estrutura, a função, o diagnóstico e o tratamento das do- 
enças do estômago e do intestino é a gastroenterologia. A especialida- 
de médica que estuda o diagnóstico e o tratamento de distúrbios do reto 

e do ânus é a proctologia. 


> Você já se perguntou por que 
algumas pessoas são sensíveis 
E | alaticinios? 
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24.1 CONSIDERAÇÕES GERAIS 
SOBRE O SISTEMA DIGESTÓRIO 


[e oBsETIVOS 
* Identificar os órgãos do sistema digestório. 
+ Descrever os processos básicos realizados pelo sistema 
digestório. 


O sistema digestório (Figura 24.1) é constituído de dois 
grupos de órgãos: o trato gastrintestinal (GI) e os órgãos 
acessórios da digestão. O trato gastrintestinal (GI), ou ca- 
nal alimentar, é um tubo contínuo que se estende da boca 
até o ânus através das cavidades torácica e abdominopélvi- 
ca. Os órgãos do trato gastrintestinal compreendem boca, 
faringe, esôfago, estômago, intestino delgado e intestino 
grosso. O comprimento do trato GI é variável. Mede cerca 
de 5a 7 m na pessoa viva quando os músculos de suas pa- 
redes mantêm o seu tônus. É mais longo no cadáver (cerca 
de 7 a 9 m) em razão da perda do tônus muscular depois 
da morte. Os órgãos acessórios da digestão são dentes, lín- 
gua, glândulas salivares, figado, vesícula biliar e pâncreas. 
Os dentes ajudam a quebrar o alimento, e a língua auxilia 
a mastigação e a deglutição. Os outros órgãos acessórios da 
digestão nunca entram em contato direto com o alimento. 
Eles produzem ou armazenam secreções que fluem para o 
trato GI através de ductos e auxiliam a decomposição quí- 
mica do alimento. 

O trato GI encerra o alimento e seus subprodutos desde 
o momento em que é ingerido até que seja digerido e ab- 
sorvido ou eliminado. Contrações musculares na parede do 
trato Gl agitam o alimento, causando sua decomposição fisi- 
ca, e propelem-no ao longo do trato, desde o esôfago até o 
ânus. As contrações também ajudam a dissolver os alimen- 
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tos, misturando-os com os líquidos secretados no trato GI. 
Enzimas secretadas por órgãos acessórios da digestão e cé- 
lulas que revestem o trato GI são responsáveis pela decom- 
posição química do alimento. 

Ao todo, o sistema digestório tem seis funções básicas: 


1. Ingestão. Corresponde à introdução de alimentos e 
líquidos na boca. 

2. Secreção. Diariamente, as células da parede do trato GI 
e dos órgãos acessórios da digestão secretam um total 
aproximado de 7 litros de água, ácido, tampões e enzimas 
para o lume (espaço interno). 

3. Mistura e propulsão. A contração e o relaxamento alter- 
nados do músculo liso nas paredes do trato GI misturam 
o alimento e as secreções, impulsionando-os em direção 
ao ânus. Essa capacidade do trato GI de misturar e deslo- 
car o conteúdo ao longo de sua extensão é denominada 
motilidade. 

4. Digestão. Processos mecânicos e químicos decompõem o 
alimento ingerido em pequenas moléculas. Na digestão 
mecânica, os dentes cortam e trituram o alimento antes 
de engolir e, depois, o músculo liso do estômago e do 
intestino delgado mistura vigorosamente o alimento. 
Desse modo, as moléculas de alimento são dissolvidas e 
totalmente misturadas às enzimas digestivas. A digestão 
química é a decomposição das grandes moléculas de 
carboidratos, lipídios, proteínas e ácidos nucleicos dos 
alimentos em moléculas menores que podem ser ab- 
sorvidas (veja a próxima etapa). As enzimas da digestão 
produzidas pelas glândulas salivares, pela língua, pelo 
estômago, pelo pâncreas e pelo intestino delgado acele- 
ram essas reações de decomposição. Algumas substâncias 
dos alimentos são absorvidas sem digestão química, entre 
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Figura 24.1 Órgãos do sistema digestório. 


EB) = os órgãos do trato gastrintestinal (GI) compreendem boca, faringe, esôfago, estômago, intestino delgado e 


intestino grosso. Os órgãos acessórios da digestão são dentes, língua, glândulas salivares, fígado, vesícula biliar 
e pâncreas. 


e alingua 
Glândula parótida 
(glândula salivar) Glânduia sublingual 
Glândula submandibular foto polvo 
(glândula salivar) Faringe 


Esófago 


Figado 
Duodeno 
Vesicula biliar 
Jejuno 

Colo ascendente 
ligo 
Ceco 
Apêndice Qunalanã 


(a) Vista lateral direita da cabeça e do pescoço e vista anterior do tronco 


SUPERIOR 


(b) Vista anterior 
(2) Que estruturas do sistema digestório secretam enzimas digestivas? 
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elas os aminoácidos, o colesterol, a glicose, as vitaminas, 
os minerais e a água. 

5. Absorção. A entrada de líquidos ingeridos e secretados, 
íons e produtos da digestão nas células epiteliais que 
revestem o lume do trato GI é denominada absorção. 
As substâncias absorvidas entram no sangue ou na linfa 
e circulam para células de todo o corpo. 

6. Defecação. Resíduos, substâncias indigeríveis, bactérias, 
células descamadas do revestimento do trato GI e mate- 
riais digeridos que não foram absorvidos saem do corpo 
através do ânus em um processo denominado defecação. 
O material eliminado é denominado fezes. 

V TESTE RÁPIDO 
1. Quais componentes do sistema digestório são órgãos 

do trato GI e quais são órgãos acessórios da digestão? 
2. Que órgãos do sistema digestório entram em contato 
com o alimento e ajudam a decompô-lo? 


24.2 CAMADAS DO TRATO GI 


[e oBsErivO 
* Descrever as camadas que constituem a parede do tra- 
to gastrintestinal. 


Assim como outros sistemas tubulares do corpo, a pare- 
de do trato GI, desde o esôfago até o canal anal, tem uma 


Figura 24.2 Camadas do trato gastrintestinal. 


organização básica em quatro camadas. Essas camadas, da 
profunda para a superficial, são: (1) túnica mucosa, (2) tú- 
nica submucosa, (3) túnica muscular e (4) túnica serosa/ 
adventícia (Figura 24.9). 


Túnica Mucosa 


A túnica mucosa, o revestimento interno do trato GI, é cons- 
tituída de (1) uma camada de epitélio em contato direto 
com o conteúdo do trato GI, (2) tecido conjuntivo frouxo 
e (3) uma camada delgada de músculo liso (muscular da 
mucosa). 


1. O epitétio da boca, da faringe, do esôfago e do canal anal 
é composto principalmente por epitélio estratificado 
pavimentoso não queratinizado que tem função prote- 
tora. Epitélio simples colunar, com funções de secreção 
e absorção, reveste o estômago e o intestino. As células 
epiteliais simples colunares adjacentes estão firmemen- 
te unidas umas às outras por zônulas de oclusão que 
restringem a passagem de substâncias entre as células. 
A renovação das células epiteliais do trato GI é rápida: 
a cada 5 a 7 dias, elas descamam e são substituídas por 
novas células. Entre as células epiteliais de absorção há 
células exócrinas, que secretam muco e líquido para a 
luz do trato, e vários tipos de células endócrinas, cole- 
tivamente denominadas células enteroendócrinas, que 
secretam hormônios. 


BB = As quatro camadas do trato gastrintestinal, da profunda para a superficial, são: túnica mucosa, túnica 


submucosa, túnica muscular e túnica serosa. 


Tecido linfático 
associado à 
mucosa (MALT) 


(@ Qual éa função dos plexos entéricos na parede do trato gastrintestinal? 


2. A lâmina própria é uma camada de tecido conjuntivo 
frouxo que contém muitos vasos sanguíneos e linfáticos 
que transportam nutrientes absorvidos pelo trato GI 
para os outros tecidos do corpo. Essa camada sustenta 
o epitélio e une-o à muscular da mucosa (apresentada 
adiante). A lâmina própria também contém a maioria das 
células do tecido linfoide associado à mucosa (MALT). 
Esses nódulos linfáticos proeminentes contêm células do 
sistema imune que protegem contra doenças. O MALT 
está presente ao longo de todo o trato GI, principalmen- 
te nas tonsilas, no intestino delgado, no apêndice e no 
intestino grosso, e contém quase a mesma quantidade de 
células imunes existentes no resto do corpo. Os linfócitos 
e os macrófagos no MALT produzem respostas imunes 
contra microrganismos, como bactérias, que podem 
penetrar no epitélio. 

3. Uma camada fina de fibras musculares lisas, denominada 
lâmina muscular da mucosa, faz com que a mucosa do 
estômago e do intestino delgado forme muitas pregas 
pequenas, aumentando a área de superfície para diges- 
tão e absorção. Os movimentos da lâmina muscular da 
mucosa garantem que todas as células de absorção sejam 
totalmente expostas ao conteúdo do trato GI. A lâmina 
muscular da mucosa do intestino delgado também circun- 
daos vasos linfáticos lácteos. As contrações dessas células 
musculares lisas ajudam a deslocar a linfa ao longo desses 
vasos. 


Túnica Submucosa 


A túnica submucosa é uma fina rede de fibras colágenas, 
nervos e vasos sanguíneos. É constituída de tecido conjun- 
tivo frouxo que une a túnica mucosa à túnica muscular, a 
camada média. A túnica submucosa é muito vascularizada e 
contém o plexo submucoso, ou plexo de Meissner, uma parte 
da divisão autônoma do sistema nervoso (DASN) denomi- 
nada sistema nervoso entérico (SNE) (ver Seção 19.5). O 
SNE é o “encéfalo do intestino” e é constituído de aproxi- 
madamente 100 milhões de neurônios em dois plexos en- 
téricos que se estendem por toda a extensão do trato GI. O 
plexo submucoso contém neurônios entéricos sensitivos e 
motores, além de fibras pós-ganglionares parassimpáticas 
e simpáticas que inervam as túnicas mucosa e submucosa. 
Regula os movimentos da mucosa e a constrição dos vasos 
sanguíneos (vasoconstrição). Como também inerva as célu- 
las secretoras das glândulas mucosas, o plexo submucoso é 
importante no controle das secreções do trato GI. A submu- 
cosa também pode conter glândulas e tecido linfático. 


Túnica Muscular 


A túnica muscular da boca, da faringe e das partes superior 
e média do esôfago contém músculo esquelético responsável 
pela deglutição voluntária. O músculo esfíncter externo 
do ânus, que permite o controle voluntário da defecação, 
também é constituído de músculo esquelético. Em todo o 
resto do trato, a túnica muscular é constituída de músculo 
liso, geralmente encontrado em duas lâminas: uma lâmina 
interna de fibras circulares e uma lâmina externa de fibras 
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longitudinais. Contrações involuntárias dos músculos lisos 
auxiliam a decomposição mecânica do alimento, mistu- 
ram-no com as secreções da digestão e o impulsionam ao 
longo do trato. A túnica muscular também contém o se- 
gundo maior plexo do sistema nervoso entérico - o plexo 
mioentérico ou plexo de Auerbach, que contém neurônios 
entéricos, gânglios e fibras pós-ganglionares parassimpá- 
ticos, além de fibras pós-ganglionares simpáticas que são 
vasomotoras para os vasos sanguíneos dessa camada. Esse 
plexo controla principalmente a motilidade do trato GI, 
em especial a frequência e a intensidade das contrações 
da túnica muscular. 


Túnica Serosa 

As partes do trato GI suspensas (fixadas) na cavidade abdo- 
minopélvica têm uma camada superficial denominada se- 
rosa. Como indica o nome, é uma membrana serosa cons- 
tituída de tecido conjuntivo frouxo e epitélio simples pavi- 
mentoso (mesotélio). A porção epitelial da serosa também 
é denominada peritônio visceral porque constitui a porção 
do peritônio que envolve os órgãos suspensos na cavidade 
peritoneal, que logo examinaremos em detalhes. O nome 
membrana serosa tem origem no fato de que o epitélio é co- 
berto por líquido seroso lubrificante, uma solução aquosa de 
eletrólitos e outros solutos oriundos do líquido intersticial 
dos tecidos adjacentes, junto com o plasma sanguíneo pro- 
veniente dos capilares locais. O líquido seroso contém, ain- 
da, vários leucócitos. Quando há atrito do tubo digestório, 
com suas muitas alças, contra áreas adjacentes do tubo ou 
contra a face interna da parede do corpo, a membrana se- 
rosa protege a parede externa contra escoriações. O esôfago 
é o único órgão do trato GI que não tem túnica serosa; em 
vez disso, é circundado por uma camada simples de tecido 
conjuntivo frouxo denominada adventícia. 


v TESTE RÁPIDO 
3. Em que parte do trato GI a túnica muscular é composta 
de músculo esquelético? O controle desse músculo es- 
quelético é voluntário ou involuntário? 
4. Quais são os dois plexos que formam o sistema nervoso 
entérico e onde estão localizados? 


24.3 PERITÔNIO 


fel oBsETIVO 
* Descrever o peritônio e suas pregas. 


O peritônio é a maior membrana serosa do corpo; é cons- 
tituído de uma camada de epitélio simples pavimentoso 
(mesotélio) com uma camada de sustentação de tecido 
conjuntivo subjacente. O peritônio é dividido em peritô- 
nio parietal, que reveste a parede da cavidade abdomino- 
pélvica, e peritônio visceral ou serosa, o qual, como aca- 
bamos de mostrar, recobre alguns órgãos na cavidade (Fi- 
gura 24.33). 

O delgado espaço entre as porções parietal e visceral do 
peritônio, chamado cavidade peritoneal, contém líquido 
seroso lubrificante. Em algumas doenças, a cavidade peri- 
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Figura 24.3 Relação das pregas peritoneais entre si e com os órgãos do sistema digestório. O tamanho da cavidade 


peritoneal em (a) foi exagerado para melhor visualização. 


(B)-= o peritônio é à maior membrana serosa do corpo. 


Diafragma 


— Plano sagital mediano 


Sinfise púbica 


POSTERIOR 


OMENTO MENOR 


MESOCOLO 


MESENTÉRIO 


OMENTO MAIOR 


PERITÔNIO PARIETAL 


PERITÔNIO VISCERAL 


CAVIDADE PERITONEAL 


ANTERIOR 


(a) Corte sagital mediano mostrando as pregas peritoneais 


toneal pode ser distendida pelo acúmulo de vários litros de 
líquido, um distúrbio denominado ascite. 

Como veremos, alguns órgãos estão encostados na pa- 
rede posterior do abdome e não se projetam para a cavi- 
dade peritoneal. Esses órgãos são denominados órgãos re- 
troperitoneais (retro- = atrás). Alguns deles, como os colos 
ascendente e descendente, o duodeno e o pâncreas, são 
cobertos por peritônio apenas nas superfícies anteriores. 
Outros órgãos retroperitoncais são separados do peritônio 
por gordura e não há peritônio sobre eles, como os rins e 
as glândulas suprarrenais. 

Ao contrário do pericárdio e da pleura, que recobrem 
uniformemente o coração e os pulmões, o peritônio tem 
grandes pregas cheias de gordura onde o mesotélio se reflete 
do peritônio parietal para o peritônio visceral ou do peritô- 
nio visceral de um órgão para o de outro. As pregas unem os 
órgãos uns aos outros e às paredes da cavidade abdominal. 
Elas também contêm vasos sanguíneos, vasos linfáticos e ner- 
vos que suprem os órgãos abdominais. Existem cinco pregas 
peritoneais principais: omento maior, ligamento falciforme, 
omento menor, mesentério e mesocolo. 

O omento maior, uma grande prega peritoneal, pende 
sobre o colo transverso e as alças do intestino delgado como 
um “avental adiposo” (Figura 24.3). O omento maior é uma 
lâmina dupla que se dobra sobre si mesma, produzindo 
quatro camadas ao todo. A partir das fixações ao longo da 


curvatura maior do estômago e da parte inicial do duode- 
no, o omento maior estendese para baixo anteriormente 
ao intestino delgado, depois faz uma curva, estende-se para 
cima e fixa-se ao colo transverso. Normalmente, o omento 
maior tem uma quantidade considerável de tecido adiposo. 
O conteúdo de tecido adiposo pode expandir-se muito com 
o ganho de peso, contribuindo para a “barriga de cerveja” 
característica observada em algumas pessoas com sobrepeso. 
Os muitos linfonodos do omento maior proveem macrófa- 
gos e plasmócitos produtores de anticorpos, que ajudam a 
combater e a conter infecções do trato GI. 

O ligamento falciforme fixa o fígado à parede ante- 
rior do abdome e ao diafragma (Figura 24.3, e). Esse 
remanescente do mesentério ventral do embrião foi o 
trajeto da veia umbilical desde o cordão umbilical até a 
veia cava inferior no feto. O fígado é o único órgão do 
sistema digestório que está fixado à parede anterior do 
abdome. 

O omento menor origina-se como uma prega anterior da 
serosa do estômago e do duodeno. Sustenta o estômago e o 
duodeno a partir do fígado (Figura 24.3, c). É a via segui- 
da por vasos sanguíneos que entram no fígado e contém a 
veia porta do fígado, a artéria hepática comum e o ducto 
colédoco, além de alguns linfonodos. 

Outra prega do peritônio, chamada de mesentério (mes= 
meio), tem forma de leque e une ojejuno e o fleo do intestino 
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sigmoide 


(b) Vista anterior (c) Omento menor, vista anterior 
(figado e vesicula biliar rebatidos) 
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rebatido para o lado direito) 
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Colo descendente 
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Colo ascendente 


Colo sigmoide 


(e) Vista anterior (f) Vista anterior 


(9 Que prega peritoneal une o intestino delgado à parede posterior do abdome? 
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delgado à parede posterior do abdome (Figura 24.3, d). 
É a maior prega peritoneal e geralmente tem bastante gor- 
dura, o que contribui muito para o abdome volumoso dos 
indivíduos obesos. Estende-se a partir da parede posterior 
do abdome, envolve quase todo o comprimento do intesti- 
no delgado e volta à origem, formando uma estrutura com 
duas camadas. Entre as duas camadas há vasos sanguíneos 
(ramos e tributários da artéria e da veia mesentéricas supe- 
riores), vasos linfáticos e linfonodos associados ao jejuno e 
ao íleo. Para que a cavidade abdominal comporte todo o 
intestino delgado e seu grande mesentério, ambos são pre- 
gueados juntos, como um leque, de modo a se tornarem 
mais compactos. 

Duas pregas separadas de peritônio, denominadas me- 
socolo, unem o colo transverso (mesocolo transverso) e o 
colo sigmoide (mesocolo sigmoide) à parede abdominal 
posterior (Figura 24.3); essas pregas conduzem os vasos 
sanguíneos (vasos mesentéricos superiores e inferiores) e 
os vasos linfáticos até o intestino. O mesentério e o meso- 
colo mantêm o intestino frouxamente no lugar, permitin- 
do grande movimento à medida que as contrações muscu- 
lares misturam e deslocam o conteúdo intestinal ao longo 
do trato GI. 


Uma causa comum de peritonite, inflamação aguda 
do peritônio, é a contaminação do peritônio por microrga- 
nismos infecciosos, que pode ser causada por feridas aciden- 
tais ou cirúrgicas na parede do abdome, ou por perfuração 
ou ruptura de órgãos abdominais. Por exemplo, o acesso de 
bactérias à cavidade peritoneal através de uma perfuração 
intestinal ou ruptura do apêndice pode causar uma forma 
aguda de peritonite, com risco de vida. Um tipo menos grave 
(mas doloroso) de peritonite pode ser consequência do atrito 

e superfícies peritoneais inflamadas. O aumento do ris- 
co de peritonite é preocupante principalmente nas pessoas 
que necessitam de diálise peritoneal, procedimento em que 
o peritônio é usado para filtrar o sangue quando a função 
renal é inadequada. + 


V TESTE RÁPIDO 
5. Descrever a localização do peritônio visceral e do peri- 
tônio parietal. 
6. Descrever os locais de fixação e as funções do mesenté- 
rio, mesocolo, ligamento falciforme, omento menor e 
omento maior. 


24.4 BOCA 


OBJETIVOS 

* Identificar a localização das glândulas salivares e des- 
crever as funções de suas secreções. 

* Descrever a estrutura e as funções da língua. 

* Identificar as partes de um dente e comparar as denti- 
ções decídua e permanente. 


A boca, também chamada de cavidade oral, é formada pelas 
bochechas, pelos palatos duro e mole e pela língua (Figu- 


ra 24.4), As bochechas são as paredes laterais da cavidade 
oral. Externamente, são recobertas por pele e, internamen- 
te, por uma mucosa constituída por epitélio estratificado 
pavimentoso não queratinizado. Os músculos bucinadores 
e o tecido conjuntivo estão situados entre a pele e as mu- 
cosas das bochechas. As partes anteriores das bochechas 
terminam nos lábios. 

Os lábios são pregas carnosas que circundam a abertura 
da boca. Contêm o músculo orbicular da boca e são reves- 
tidos externamente por pele e internamente por mucosa. 
A superfície interna de cada lábio está fixada à gengiva cor- 
respondente por uma prega mediana de mucosa denomi- 
nada frênulo do lábio. Durante a mastigação, a contração 
dos músculos bucinadores nas bochechas e do músculo or- 
bicular da boca nos lábios ajuda a manter o alimento entre 
os dentes superiores e inferiores. Esses músculos também 
auxiliam a fala. 

As bochechas e os lábios são importantes na obtenção 
dos alimentos e na sua manutenção na boca. Sem essas es- 
truturas, a sucção do leite seria impossível. Observe um ca- 
chorrinho recém-nascido: ele tem o focinho curto, a aber- 
tura da boca é reduzida e as bochechas são bem definidas, 
muito diferente do que se observa em um cachorro adulto. 
Essas características permitem que o filhote mame, À me- 
dida que ele cresce, o focinho e a abertura da boca aumen- 
tam, enquanto as bochechas diminuem muito. Sem as bo- 
chechas e os lábios é impossível ter uma boa vedação para 
gerar sucção. As bochechas e os lábios também têm funções 
importantes não relacionadas à digestão. Por exemplo, a 
geração de muitos sons que emitimos ao falar depende de 
determinadas formações labiais. O ato de soprar para asso- 
biar ou apagar a chama de uma vela também é uma função 
das bochechas e dos lábios. 

O vestíbulo da boca (vestíbulo = entrada de um canal) é 
o espaço limitado externamente pelas bochechas e lábios e 
internamente pelas gengivas e dentes. A cavidade própria 
da boca é o espaço que se estende das gengivas e dos den- 
tes até as fauces (= passagens), a abertura entre a cavidade 
oral e a parte oral faringe. 

O palato é uma parede ou septo que separa a cavidade 
oral da cavidade nasal e forma o teto da boca. Essa estrutu- 
ra importante torna possível mastigar e respirar ao mesmo 
tempo. O palato duro — que constitui os dois terços ante- 
riores do palato — é formado pelas maxilas e pelos palati- 
nos e é recoberto por mucosa. O palato mole, que forma a 
porção posterior do teto da boca, é uma divisão muscular 
arciforme entre a parte oral da faringe e a parte nasal da 
faringe revestida por mucosa. 

Um processo muscular cônico, chamado úvula (= peque- 
na uva), pende da borda livre do palato mole. Durante a de- 
glutição, o palato mole e a úvula são elevados, fechando a 
parte nasal da faringe e impedindo a entrada de alimentos 
e líquidos na cavidade nasal. Lateralmente à base da úvula 
há duas pregas musculares que seguem para baixo nas mar- 
gens laterais do palato mole: (1) na região anterior, o arco 
palatoglosso estende-se lateralmente até a raiz da língua; 
(2) na região posterior, o arco palatofaríngeo estende-se 
lateralmente até a faringe. As tonsilas palatinas estão situa- 
das entre os arcos, e as tonsilas linguais, na raiz da língua. 


Figura 24.4 Estruturas da boca (cavidade oral). 
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24.4 BOCA 


(E) = Aboca é formada pelas bochechas, pelos palatos duro e mole e pela língua. 


Pró-molares 
Cúspide (canino) 


Incisivos 
Vestíbulo da boca 


O Qual é a função da úvula? 


Na borda posterior do palato mole, a boca abre-se na parte 
oral da faringe através das fauces (Figura 24.4). 


Glândulas Salivares 


A glândula salivar libera uma secreção, chamada saliva, 
na cavidade oral. Em geral, há secreção de saliva suficien- 
te para manter úmidas as mucosas da boca e da faringe 
e para limpar a boca e os dentes. Quando o alimento en- 
tra na boca, porém, a secreção de saliva aumenta para 
lubrificar, dissolver e iniciar a decomposição química do 
alimento. 

A mucosa da boca e da língua contém muitas glândulas 
salivares pequenas que se abrem diretamente na cavidade 
oral ou indiretamente, por meio de ductos. Todas essas glân- 
dulas, que incluem as glândulas labiais, da bochecha, palatinas 
e linguais, dão uma pequena contribuição para a saliva. 

No entanto, a maior parte da saliva é secretada pelas 
glândulas salivares maiores, situadas fora da mucosa oral. 
Suas secreções drenam para ductos que seguem até a cavi- 
dade oral. Os três pares de glândulas salivares maiores são 
as parótidas, as submandibulares e as sublinguais (Figura 
24.54). As glândulas parótidas ocupam posição inferior e 
anterior às orelhas, entre a pele e o músculo masseter. Elas 
secretam saliva para a cavidade oral através do ducto paro- 
tídeo (de Stenon) que perfura o músculo bucinador e se 
abre no vestíbulo, anteriormente ao segundo dente molar 
maxilar (superior). As glândulas submandibulares, encon- 
tradas no assoalho da cavidade oral sob a base da língua, 


Tonsia palatina 
(entre os arcos) 


Lingua (elevada) 


Frênuio da lingua 


Abertura do ducto da 
glândula submandibular 


Gengiva 


Frênulo do lábio inferior 
Lábio Inferior (abaixado) 


ocupam posição medial e parcialmente inferior à mandi- 
bula. Seus ductos, os ductos submandibulares (ductos de 
Wharton), seguem sob a mucosa de cada lado da linha me- 
diana do assoalho da boca e entram na cavidade própria 
da boca lateralmente ao frênulo da língua. As glândulas 
sublinguais situam-se imediatamente superiores às glân- 
dulas submandibulares. Seus ductos, os ductos sublinguais 
menores (de Rivinus), abrem-se no assoalho da cavidade 
própria da boca. 

As glândulas submandibulares são formadas principal- 
mente por ácinos serosos (partes da glândula que secretam 
líquido seroso) e alguns ácinos mucosos (partes da glându- 


É Embora qualquer uma das glândulas salivares possa 
ser o alvo de uma infecção nasofaríngea, o vírus da caxum- 
ba (paramixovirus) geralmente ataca as glândulas parótidas. 
A caxumba é caracterizada por inflamação e aumento das 
glândulas parótidas, acompanhados de febre moderada, mal- 
estar (desconforto geral) e dor muito intensa na garganta, 
principalmente ao engolir alimentos amargos ou sucos áci- 
dos. Há edema de um ou ambos os lados da face, imediata- 
mente anterior ao ramo da mandíbula. Em cerca de 30% dos 
homens, após a puberdade, também pode haver inflamação 
dos testículos; a esterilidade é rara porque o acometimen- 
to testicular geralmente é unilateral. Desde o surgimento 
da vacina contra caxumba, em 1967, a incidência da doença 
caiu drasticamente. + 


880 caríTULO 24 « SISTEMA DIGESTÓRIO 


Figura 24.5 As três principais glândulas salivares — parótida, sublingual e submandibular. As glândulas submandibu- 


lares são mostradas na micrografia óptica em (c). 


EB) = A saliva lubrifica e dissolve alimentos e inicia a decomposição química de carboidratos e lipídios. 


Ducto parotideo 


Arco zigomático 
GLÂNDULA PARÓTIDA 


GLÂNDULA SUBLINGUAL 
Músculo milo-hióideo 


Abertura do ducto parotideo 
(perto do segundo molar maxilar) 


Segundo dente molar maxilar 
Lingua (elevada na boca) 
Frênulo da lingua 


Ducto submandibular 


(a) Localização das glândulas salivares 


GLÂNDULA —4 
PARÓTIDA 


(b) Vista lateral direita 


(C) Porção da glândula submandibular 


(2) Que glândulas salivares têm ductos que se esvaziam dos dois lados do frênulo da língua? 


la que secretam muco). As glândulas parótidas têm apenas 
ácinos serosos. As glândulas sublinguais têm principalmen- 
te ácinos mucosos s ácinos serosos. 

A glândula parótida é irrigada pela artéria carótida ex- 
terna e é drenada por tributárias da veia jugular externa. 
A glândula submandibular é irrigada por ramos da artéria 
facial e drenada por tributárias da veia facial. A glândula 
sublingual é irrigada pela artéria sublingual, ramo da arté- 
ria lingual, e pela artéria submentual, ramo da artéria fa- 
cial, e drenada por tributárias das veias sublingual e sub- 
mental. 

As glândulas salivares têm inervação simpática e paras- 
simpática. As fibras simpáticas formam plexos nos vasos san- 
guíneos que irrigam as glândulas e iniciam a vasoconstri- 


ção, o que reduz a produção de saliva. A glândula parótida 
recebe fibras simpáticas do plexo na artéria carótida exter- 
na; as glândulas submandibulares e sublinguais recebem 
fibras simpáticas que contribuem para o plexo simpático e 
acompanham a artéria facial até as glândulas. As fibras pa- 
rassimpáticas das glândulas provocam vasodilatação e esti- 
mulam as células glandulares, assim aumentando a produ- 
ção de saliva. 

O líquido secretado pelas glândulas da bochecha, glân- 
dulas salivares menores e os três pares de glândulas salivares 
maiores constituem a saliva. O volume de saliva secretado dia- 
riamente varia muito, na faixa de 1.000 a 1.500 m£. A compo- 
sição química da saliva é 99,5% de água e 0,5% de solutos; o 
pH é levemente ácido (6,35 a 6,85). A porção de solutos inclui 


muco, uma enzima que destrói bactérias (lisozima), as enzi- 
mas digestivas amilase salivar e lipase lingual, além de traços 
de sais, proteínas e outras substâncias orgânicas. A amilase 
salivar tem um pequeno papel na decomposição do amido 
na boca em maltose, maltotriose e a rdextrinas. 

A salivação, nome dado à secreção de saliva, é controla- 
da pelo sistema nervoso. Normalmente, a estimulação pa- 
rassimpática promove secreção contínua e moderada de 
saliva, que mantém as mucosas úmidas e lubrifica os mo- 
vimentos da língua e dos lábios durante a fala. Em segui- 
da, a saliva é engolida e ajuda a umedecer o esôfago. Por 
fim, a maioria dos componentes da saliva é reabsorvida, o 
que impede a perda de líquido. A estimulação simpática 
predomina durante o estresse, o que leva ao ressecamen- 
to da boca. A desidratação também causa ressecamento da 
boca. As glândulas salivares deixam de secretar saliva para 
conservar água, e o consequente ressecamento contribui 
para a sensação de sede. Então, a ingestão de líquido não 
só restaura a homeostasia da água no corpo como também 
umedece a boca. 

A textura e o sabor dos alimentos também são potentes 
estimuladores das secreções das glândulas salivares. Substân- 
cias químicas do alimento estimulam receptores nos calícu- 
los gustatórios da língua, e os impulsos são conduzidos das 
papilas linguais para dois núcleos salivares no tronco ence- 
fálico (núcleos salivares superior e inferior). Os impulsos 
parassimpáticos que retornam nas fibras desses núcleos se- 
guem, através do nervo facial (VII), até as glândulas sublin- 
guais e submandibulares e, através do nervo glossofaríngeo 
(IX), até a glândula parótida para estimular a secreção de 
saliva. A saliva continua a ser secretada em grande quanti- 
dade por algum tempo depois que o alimento é engolido; 
esse fluxo de saliva lava a boca, dilui e tampona os remanes- 
centes de substâncias químicas irritantes. O odor, a visão, o 
som ou a lembrança do alimento também podem estimular 
a secreção de saliva, daí a expressão “água na boca”. 


Língua 


A língua é um órgão acessório da digestão constituído por 
músculo esquelético recoberto por mucosa. Junto com os 
músculos associados, forma o assoalho da cavidade oral. A 
língua é dividida em metades laterais simétricas por um sep- 
to mediano que se estende por todo o seu comprimento, 
e está fixada ao osso hioide, ao processo estiloide do osso 
temporal e à mandíbula. As metades da língua são conjun- 
tos idênticos de músculos extrínsecos e intrínsecos. 

Os músculos extrínsecos da língua, que se originam fora 
da língua (fixam-se aos ossos na área) e se inserem nos teci- 
dos conjuntivos na língua, são o hioglosso, genioglosso e estilo- 
glosso (Figura 11,7). Os músculos extrínsecos movem a lín- 
gua de um lado para outro, para dentro e para fora, a fim 
de manobrar o alimento para mastigação, transformá-lo em 
uma massa arredondada e empurrá-lo até a parte posterior 
da boca para deglutição. Eles também formam o assoalho 
da boca, mantêm a língua em posição e auxiliam a fala. Os 
músculos intrínsecos originam-se e inserem-se no tecido 
conjuntivo da língua e modificam o formato e o tamanho 
da língua para a fala e a deglutição. Os músculos intrínse- 
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cos são o longitudinal superior, longitudinal inferior, transverso 
da língua e vertical da língua. O frênulo da língua, uma prega 
de mucosa na linha mediana da face inferior da língua, está 
fixado ao assoalho da boca e ajuda a limitar o movimento 
posterior da língua (Figuras 24.4 e 24.5). 

Quando o frênulo da língua é curto ou rígido demais 
— distúrbio denominado anquiloglossia — diz-se que a pes- 
soa tem a “língua presa” em razão do comprometimento 
da fala. 

O dorso e as faces laterais da língua são cobertos por 
papilas, projeções da lâmina própria recobertas por epité- 
lio estratificado pavimentoso (Figura. 21.2). Muitas papi- 
las contêm calículos gustatórios, os receptores da gustação 
(paladar; ver Seção 21.2). Como o nome indica, as papilas 
fungiformes (= semelhantes a cogumelos) são elevações em 
forma de cogumelos distribuídas entre as papilas filiformes, 
que são mais numerosas. Elas estão dispersas sobre o dorso 
da língua, mas concentradas principalmente na margem da 
língua. Apresentam-se como pontos vermelhos na superfície 
da língua, e a maioria delas contém calículos gustatórios. 
São vermelhas em razão da alta densidade de capilares sob 
um epitélio fino e não queratinizado. As papilas circunvala- 
das (= cercadas) são dispostas na forma de um V invertido 
na superfície posterior da língua; todas clas contêm calícu- 
los gustatórios. As papilas folhadas (= semelhantes a folhas) 
estão localizadas em pequenas valetas nas bordas laterais da 
língua, mas a maioria de seus calículos gustatórios degenera 
no início da infância. As papilas filiformes (= semelhantes a 
fios) são projeções filiformes pontiagudas, distribuídas em 
fileiras paralelas sobre os dois terços anteriores da língua. 
Embora não tenham calículos gustatórios, as papilas filifor- 
mes contêm receptores táteis e aumentam o atrito entre a 
língua e o alimento, tornando mais fácil para a língua des- 
locar o alimento na cavidade oral. A cor branca manchada 
da língua é consequência das células queratinizadas mortas 
nas extremidades dessas abundantes papilas filiformes. 

A lipase lingual e o muco são secretados por glândulas 
linguais no dorso (face superior) da língua. Essa enzima, 
ativa no estômago, digere até 30% dos triglicerídios (gor- 
duras e óleos) da dieta em ácidos graxos e diglicerídios, 
mais simples. 


Dentes 


Os dentes (Figura 24.6) são órgãos acessórios da digestão lo- 
calizados nos alvéolos dos processos alveolares da mandíbula 
e da maxila. Os processos alveolares são cobertos pela gen- 
giva, que se estende ligeiramente até cada alvéolo e forma 
o sulco gengival. Os alvéolos são revestidos pelo periodonto, 
que é constituído de tecido conjuntivo fibroso denso e está 
fixado às paredes do alvéolo e ao revestimento externo (ce- 
mento) das raízes dos dentes. O periodonto fixa os dentes 
em posição e absorve o choque durante a mastigação. 

Um dente tem três regiões principais. A coroa é a par- 
te visível acima do nível da gengiva. Em cada alvéolo estão 
inseridas uma a três raízes. O colo é a junção estreitada da 
coroa e da raiz perto da linha da gengiva. 

Internamente, a dentina constitui a maior parte do den- 
te. A dentina é um tecido conjuntivo calcificado respon- 
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no 24.6 Dente e estruturas adjacentes. 


D= o dentes estão fixados em alvéolos dos processos alveolares da mandíbula e da maxila. 


E À 4 Ee 
COROA | Örün 

Sulco gengival 
r Gengiva 


coro 
Polpa na cavidade pulpar 


Cemento 
Canal da raiz 


Processo alveolar 


Periodonto 


Forame do ápice do dente 


Nervo 
Suprimento sanguineo 


Corte sagital de um dente molar mandibular (inferior) 
(?] Que tipo de tecido é o principal componente dos dentes? 


sável pelas características básicas de formato e rigidez do 
dente. É mais dura que o osso em vista do maior teor de CORRELAÇÃO CLÍNICA le 
sais de cálcio (70% do peso seco). Também é diferente 
do osso porque não tem vasos sanguíneos, cresce por de- Doença periodontal é um termo coletivo que designa 
pósito e não é remodelada. A dentina contém túbulos den- vários distúrbios caracterizados por inflamação e dege- 
tinários, túbulos microscópicos paralelos que se irradiam  neração da gengiva, processo alveolar, periodonto e ce- 
da cavidade pulpar através da dentina. As células produ- mento. Nesse distúrbio, denominado piorreia, os sinais 
toras de dentina, odontoblastos, revestem a cavidade pul- e sintomas iniciais são aumento e inflamação dos tecidos 
par e emitem processos citoplasmáticos para os túbulos Moles e hemorragia gengival. Sem tratamento, pode ha- 
ennio ver deterioração dos tecidos moles e reabsorção do osso 

A dentina da coroa é coberta por esmalte, constituído alveolar, causando afrouxamento dos dentes e retração 


Es a E da gengiva. As doenças periodontais geralmente são cau- 
principalmente de fosfato de cálcio e carbonato de cálcio. O agjas por má higiene oral; por irritantes locais, como bac- 


esmalte também é mais duro que o osso por causado maior árias, alimentos impactados e fumaça de cigarro; ou por 
teor de sais de cálcio (cerca 95% do peso seco). Na verda- uma “mordida” inadequada. 


ed Periodontal 


's Dentárias 


de, o esmalte é a substância mais dura do corpo humano. As cáries dentárias estão associadas à desmineralização 
A espessura é maior sobre as cúspides e diminui gradual- gradual do esmalte e da dentina. Se não forem tratadas, os 
mente até uma margem fina no colo do dente, onde termi- microrganismos podem invadir a polpa, causando inflama- 


na. O esmalte é secretado pelas células durante o desenvol- ção e infecção, com subsequente morte da polpa e abscesso 
vimento. Concluído o desenvolvimento, não há reposição do processo alveolar ao redor do ápice da raiz, o que exige 
nem substituição, motivo pelo qual é tão importante cuidar tratamento endodôntico. A 

ETRA EA ie piotegro denis corri d As cáries dentárias surgem quando bactérias, que agem 


Pq ções 8 nos açúcares, produzem ácidos que desmineralizam o es- 
te associado à mastigação e contra os ácidos que poderiam malte. A dextrana, um polissacarídio aderente produzi- 


facilmente dissolver a dentina subjacente, que é mais mole. do a partir da sacarose, causa a adesão das bactérias aos 
A dentina da raiz é coberta por cemento, outra substância dentes. A placa dentária é constituída de massas de cé- 
semelhante ao osso, que fixa a raiz ao periodonto. lulas bacterianas, dextrana e outros resíduos aderidos aos 

A dentina encerra um espaço. A parte mais larga does- dentes. A saliva não consegue chegar à superfície do den- 
paço, a cavidade pulpar, está dentro da coroa e é preen- te para tamponar o ácido porque a placa cobre os den- 


tes. A escovação dos dentes depois das refeições retira a 


hide , um tecido conjuntivo tém vasos 
chida por polpa, um tecido conjuntivo que contém vasos rare planas ara Ele de Bacai jota 


Rio REEK E a E miea Pa estreitas Produzir ácidos. Os dentistas também recomendam que a 
a cavidade pulpar, denominadas canais da raiz, atraves- placa entre os dentes seja removida a cada 24 horas com 

sam a raiz do dente. Cada canal da raiz tem umaabertura P fio dental > 

na base, o forame do ápice do dente, através do qual se 


estendem vasos sanguíneos, vasos linfáticos e nervos. Os 
vasos sanguíneos levam nutrientes, os vasos linfáticos ofe- 
recem proteção, e os nervos são responsáveis pela sensi- 
bilidade. 

As artérias que irrigam os dentes são distribuídas para 
a cavidade pulpar e o periodonto adjacente. Estas incluem 
as artérias alvcolares superiores (anteriores e posteriores), 
ramos da artéria maxilar e ramos incisivos e dentais da ar- 
téria alveolar inferior. 

Os dentes recebem fibras sensitivas de ramos das divi- 
sões maxilar e mandibular do nervo trigêmeo (V). Os den- 
tes maxilares recebem fibras sensitivas de ramos da divi- 
são maxilar, e os dentes mandibulares, de ramos da divisão 
mandibular. 

O ramo da odontologia relacionado à prevenção, ao diag- 
nóstico e ao tratamento de doenças que afetam a polpa, a 
raiz, o periodonto e o processo alveolar é conhecimento 
como endodontia. A ortodontia é responsável pela preven- 
ção e correção do alinhamento anormal dos dentes, e a pe- 
riodontia trata de distúrbios anormais dos tecidos imedia- 
tamente adjacentes aos dentes. 


Tratamento 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Endodôntico 
(Tratamento de Canal) 


O tratamento endodôntico é um procedimento em várias 
etapas no qual toda a polpa é removida da cavidade pulpar 
e dos canais da raiz de um dente muito comprometido. De- 
pois de se fazer um orifício no dente, os canais da raiz são 
limados e irrigados para remover bactérias. Em seguida, são 
tratados com medicamentos e selados. A coroa danificada 
é reparada. + 


Os seres humanos têm dois conjuntos de dentes (denti- 
ções): decíduo e permanente. O primeiro conjunto é o de 
dentes decíduos, também denominados dentes primários ou 
dentes de leite. Eles começam a irromper por volta dos 6 me- 
ses de idade e, a partir daí, surge aproximadamente um par 
de dentes a cada mês, até completarem 20 (Figura 24.7a, 
c). Os incisivos, que estão mais próximos da linha media- 
na, têm formato de cinzel e são adaptados para cortar o ali- 
mento. Denominam-se incisivos centrais ou incisivos laterais 
de acordo com a posição. Perto dos incisivos, movendo-se 
em sentido posterior, estão localizados os caninos, que têm 
uma superfície pontiaguda chamada cúspide. Os caninos 
são usados para dilacerar e cortar o alimento em pedaços 
pequenos. Incisivos e caninos têm uma só raiz. Posterior- 
mente a eles estão o primeiro e o segundo molares, que têm 
quatro cúspides. Os molares maxilares (superiores) têm três ra- 
ízes; os molares mandibulares (inferiores) têm duas raízes. Os 
molares amassam e trituram o alimento, preparando-o para 
a deglutição. 

Todos os dentes decíduos são perdidos - geralmente en- 
tre 6e 12 anos de idade — e substituídos pelo segundo con- 
junto de dentes, os dentes permanentes (secundários) (Fi- 
gura 247b, d). A dentição permanente contém 32 dentes, 
que irrompem entre os 6 anos de idade e a vida adulta. O 
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padrão assemelha-se ao da dentição decídua, com algumas 
exceções. Os molares decíduos são substituídos pelo pri- 
meiro e segundo pré-molares, que têm duas cúspides e uma 
raiz (lembre que os primeiros pré-molares superiores têm 
duas raízes) e são usados para amassar e triturar o alimen- 
to. Os molares permanentes, que irrompem em posição 
posterior aos pré-molares, não substituem nenhum dente 
decíduo e irrompem quando a maxila e a mandíbula cres- 
cem para acomodá-los — os primeiros molares aos 6 anos, 
os segundos molares aos 12 anos, e os terceiros molares 
(dentes serotinos) irrompem depois de 17 anos, ou podem 
nunca irromper. 

Muitas vezes, a maxila e a mandíbula não têm espaço su- 
ficiente posterior aos segundos molares para acomodar a 
erupção dos terceiros molares (dentes do siso). Nesse caso, 
os terceiros molares permanecem inseridos no processo al- 
veolar, e diz-se que estão inclusos. É comum haver pressão 
e dor, o que exige a retirada cirúrgica, 

A Tabela 24.1 resume as atividades da boca na digestão. 


v TESTE RÁPIDO 

7. Que estruturas formam a boca? 

8. Quais as diferenças das glândulas salivares maiores no 
que diz respeito à localização e à estrutura? 

9. Qual é a diferença entre os músculos extrínsecos e 
intrínsecos da lingua no tocante à função? 

10. Compare as funções dos dentes incisivos, caninos, pré- 

molares e molares. 


24.5 FARINGE 


24.5 FARINGE 


5 oBJETIVO 
* Descrever a estrutura e a função da faringe. 


Na mastigação, o alimento é manipulado pela língua, tri- 
turado pelos dentes e misturado com saliva. Desse modo, é 
reduzido a uma massa flexível e macia, denominada bolo 
alimentar, que é deglutida com facilidade. Ao ser degluti- 
do, o alimento passa da boca para a faringe. 

A faringe é um tubo afunilado que se estende desde as 
narinas até o esôfago, posteriormente, e a laringe, ante- 
riormente (Figura 23.2b). A faringe é formada por mús- 
culo esquelético e revestida por mucosa. A parte nasal da 
faringe serve apenas à respiração, mas as partes oral e la- 
ríngea da faringe têm funções tanto na digestão quanto 
na respiração. À deglutição é um mecanismo que desloca 
o alimento da boca para o estômago. É auxiliada pela sa- 
liva e pelo muco, e dela participam a boca, a faringe e o 
esôfago. Antes de entrar no esôfago, o alimento deglutido 
passa da boca para as partes oral e laríngea da faringe, e 
as contrações musculares dessas partes da faringe ajudam 
a impulsionar o alimento para o esôfago e, depois, para 
o estômago. 

TESTE RÁPIDO 
11. O que é o bolo alimentar? Como é formado? 
12. Onde começa e termina a faringe? 
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Figura 24.7 Dentições e períodos de erupção. Uma letra (dentes decíduos) ou número (dentes permanentes) iden- 
tifica cada dente, e o período de erupção é indicado entre parênteses nas partes (a) e (b). 


(EB) => A dentição decídua completa tem 20 dentes e a dentição permanente completa tem 32 dentes. 


Ini conta 
(812 meses) 
incisivo lata , 
(12:24 meses) e 
Canino ef 
(1624 meses) 


Primeiro molar 
(1216meses) (/ 
Segundo molar > 
(24-32 meses) 


Dentes 


Segundo molar — >=, 
(ess2meses) NINHO Dentes 
Primeiro molar 

(12-16 meses) 


Canino 
(16-24 meses) A 
Ineisivo lateral 


(12-15 meses) 
Incisivo central 
(6-8 meses) 


(a) Dentição decídua (primária); dentes indicados 
por letras (com período de erupção) 


Vista lateral direita 


Dentes decíduos: 
P- Incisivo central 
Q- Incisivo lateral 
R - Canino 

S - Primeiro molar 
T- Segundo molar 


Dentes permanentes 
25 - Incisivo central 

26 - Incisivo lateral 

27 - Canino 

28 - Primeiro pré-molar 
29 - Segundo pré-molar 
30 - Primeiro molar 

31 - Segundo molar 


(c) Mandibula de uma criança de seis anos mostrando 


dentes deciduos irrompidos e dentes permanentes não irrompidos. 


incisivo central (7-8 anos) 


K Incisivo lateral (8-9 anos) 


Canino 
(11-12 anos) 


Primeiro prè-molar 
R (e0 anos) 


Segundo pré-molar 
(10-12 anos) 
Primeiro molar 
(6-7 anos) 


Segundo molar 
EM (12-13 anos) 
EA — Tercero meia 

ou denie serto 

OY iira aro 


ou dente serotino 
(17-21 anos) 
- Segundo molar 
(11-13 anos) 
Primeiro molar 
(6:7 anos) 
Segundo pré-molar 
(11-12 anos) 
Primeiro pré-molar 
(9-10 anos) 
Canino (9-10 anos) 


Incisivo lateral (7-8 anos) 
Incisivo central (7-8 anos) 


(b) Dentição permanente (secundária); dentes indicados 
por números (com periodo de erupção) 


Mandibula 


Vista lateral direita 


8, 25 - Incisivo central 
7, 26 - Incisivo lateral 
8,27 - Canino 

5, 28 - Primeiro pré-moiar 


4, 29 - Segundo pré-molar 
3, 30 - Primeiro molar 
2,31 - Segundo molar 
1,32 - Terceiro molar (dente do siso) 


(d) Mandibula (e maxila) mostrando dentes permanentes com 
sua irrigação e inervação. 


[2] Quais são os dentes permanentes que não substituem dentes decíduos? 
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Resumo das Atividades da Boca na Digestão 


ESTRUTURA 
Bochechas e lábios 


ATIVIDADE 


Mantêm o alimento entre os dentes 


Glândulas salivares Secretam saliva 
Língua 
Músculos extrinsecos Movem a língua de um lado para 
da lingua outro, para dentro e para fora 
Músculos intrínsecos Modificam o formato da língua 
da lingua 
Calículos gustatórios Atuam como receptores da gustação 
(paladar) e detectam a presença de 
alimento na boca 


Glândulas linguais— Secretam lipase lingual 


Dentes Cortam, rasgam e trituram o 


alimento 


24.6 ESÔFAGO 


OBJETIVOS 
* Descrever a localização e a histologia do esôfago. 
* Explicar a função do esôfago no processo de digestão. 


O esôfago é um tubo muscular depressível (pode ser cola- 
bado) com 25 cm de comprimento, situado posteriormente 
à traqueia. Começa na extremidade inferior da parte larín- 
gea da faringe, atravessa a face inferior do pescoço, entra 
no mediastino e desce anteriormente à coluna vertebral, 
atravessa o diafragma por uma abertura chamada hiato eso- 
fágico e termina na porção superior do estômago (Figura 
24,1). Às vezes, há protrusão de uma parte do estômago 
acima do diafragma, através do hiato esofágico. Esse dis- 
túrbio, denominado hérnia de hiato, é descrito no Glossário 
no fim deste capítulo. 

As artérias que irrigam o esôfago são ramos das seguintes 
artérias ao longo de sua extensão: tireóidea inferior, parte 
torácica da aorta, intercostais, frênica e gástrica esquerda. 
O esôfago é drenado pelas veias esofágica adjacentes, que 
drenam principalmente para o sistema ázigo. O esôfago 
é inervado pelos nervos laríngeos recorrentes, ramos dos 
nervos vagos, por outros ramos dos nervos vagos (X) e pela 
cadeia simpática cervical. 


Histologia do Esôfago 


A mucosa do esôfago é composta por epitélio estratifica- 
do pavimentoso não queratinizado, lâmina própria (tecido 
conjuntivo frouxo) e túnica muscular da mucosa (músculo 
liso) (Figura 24.83). Perto do estômago, a mucosa do esô- 
fago também contém glândulas mucosas. O epitélio estra- 
tificado pavimentoso associado aos lábios, à boca, à língua, 
às partes oral e laríngea da faringe e ao esôfago proporcio- 
na proteção considerável contra escoriação e desgaste por 


RESULTADO 

Mastigação uniforme dos alimentos 

Revestimento da boca e da faringe umedecidos e lubrificados; 
a saliva amolece, umedece e dissolve os alimentos, além de 
limpar a boca e os dentes; a amilase salivar decompõe o amido 
em fragmentos menores (maltose, maltotriose e a-dextrinas) 


O alimento é manobrado para mastigação, transformado em 
um bolo e manobrado para deglutição 

Deglutição e fala 

Secreção de saliva estimulada por impulsos nervosos dos 
calículos gustatórios para núcleos salivares no tronco 
encefálico e daí para as glândulas salivares 

Decomposição dos triglicerídios em ácidos graxos e 
diglicerídi 

Alimentos sólidos reduzidos em partes menores para 
deglutição 


partículas de alimentos que são mastigadas, misturadas com 
secreções e engolidas. A submucosa contém tecido con- 
juntivo frouxo com vasos sanguíneos, glândulas mucosas e 
muitas fibras elásticas que ajudam a fechar o tubo distendi- 
do. A muscular do terço superior do esôfago é constituída 
de músculo esquelético, a do terço médio é constituída de 
músculo esquelético e liso, e a do terço inferior é constituí- 
da de músculo liso. A camada superficial do esôfago é a ad- 
ventícia. Ao contrário da serosa do estômago e do intestino, 
o tecido conjuntivo frouxo dessa camada não é coberto por 
mesotélio (o esôfago não segue para uma cavidade revesti- 
da por serosa). O tecido conjuntivo da adventícia funde-se 
ao tecido conjuntivo de estruturas adjacentes do mediasti- 
no, que o esôfago atravessa, além de sustentar o esôfago e 
suprido de vasos sanguíneos. 


Funções do Esôfago 


O esôfago secreta muco e transporta o alimento até o 
estômago. Não produz enzimas da digestão e não absor- 
ve nutrientes. A passagem do alimento da parte laríngea 
da faringe para o esôfago é controlada por um esfinc- 
ter na entrada do esôfago (uma faixa circular ou anel 
de músculo, que normalmente está contraído), chama- 
do esfincter esofágico superior (EES). É constituído de 
músculo esquelético (músculo cricofaríngeo) fixado à 
cartilagem cricóidea. A elevação da laringe causa relaxa- 
mento do esfíncter, o que possibilita a entrada do bolo 
alimentar no esôfago. Esse esfíncter também relaxa du- 
rante a expiração. 

O alimento é empurrado através do esôfago por uma 
série de contrações e relaxamentos involuntários e coorde- 
nados das camadas circular e longitudinal da muscular, de- 
nominada peristalse (= que se contrai). A peristalse ocorre 
em outras estruturas tubulares, inclusive em outras partes 
do trato GI, nos ureteres, nos ductos biliares e nas tubas 
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Figura 24.8 Histologia do esôfago. A Tabela 3.1 mos- 
tra, com aumento, o epitélio estratificado pavimentoso 
não queratinizado. 


EB) = 0 esôfago secreta muco e transporta o alimento 
até o estômago. 


(b) Vista anterossuperior da dissecção 
em camadas do esôfago 


(2) Em que camadas do esôfago estão as glândulas que 
secretam o muco lubrificante? 


uterinas; no esôfago é controlada pelo bulbo. As etapas da 
peristalse são (Figura 24.9): 


1. As fibras musculares circulares na porção do esôfago aci- 
ma do bolo alimentar contraem-se, estreitando a parede 
do esôfago e empurrando o bolo para baixo. 

2. As fibras musculares longitudinais abaixo do bolo con- 
traem-se, encurtando e empurrando suas paredes para 
fora. 

3. Depois que o bolo se move para a nova porção do esô- 
fago, os músculos circulares acima dele se contraem, e 
o ciclo se repete. As contrações movem o bolo ao longo 
do esôfago em direção ao estômago. Quando o bolo ali- 
mentar se aproxima da extremidade inferior do esôfago, 
o esfíncter esofágico inferior relaxa-se e o bolo entra no 
estômago. 

O muco secretado por glândulas esofágicas lubrifica o 
bolo alimentar e reduz o atrito. 

Logo acima do nível do diafragma, há um ligeiro estrei- 
tamento do esôfago. Esse estreitamento é um esfíncter fisio- 
lógico na parte inferior do esôfago constituído de músculo 
liso conhecido como esfincter esofágico inferior (EEI). Essa 
estrutura também é conhecida como esfíncter gastresofágico 
ou esfincter cardíaco. (Esfincter fisiológico é uma parte de uma 
estrutura tubular, no caso, o esôfago, que atua como esfinc- 
ter, embora não exista um músculo esfíncter propriamente 
dito.) O esfíncter esofágico inferior relaxa durante a deglu- 
tição e assim possibilita a passagem do bolo alimentar do 
esôfago para o estômago. 

A Tabela 24.2 resume as atividades da faringe e do esô- 
fago na digestão. 


Figura 24.9 Peristalse durante a deglutição. 


(© S A peristalse é caracterizada por contrações 
progressivas, semelhantes a ondas, da túnica 
muscular. 


Vista anterior de cortes frontais do esôfago durante a peristalse 


[2] A peristalse “empurra” ou “puxa” o alimento ao longo 
do trato gastrintestinal? 
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Resumo das Atividades da Faringe e do Esôfago na Digestão 


ESTRUTURA ATIVIDADE 
Faringe Estágio faríngeo da deglutição 
Esófago Relaxamento do esfíncter esofágico superior 


Estágio esofágico da deglutição (peristalse) 
Relaxamento do esfincter esofágico inferior 
Secreção de muco 


Doença do Refluxo 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | ca, DAR 


Se o esfincter esofágico inferior não se fechar adequadamen- 
te depois da entrada do alimento no estômago, o conteú- 
do gástrico pode refluir para a porção inferior do esôfago. 
Esse distúrbio é conhecido como do refluxo gas- 
troesofágico (DRGE). O ácido clorídrico (HCI) do conteúdo 
gástrico pode irritar a parede esofágica, acarretando sensa- 
ção de queimação denominada pirose, em uma área muito 
próxima do coração (retroesternal), mas que não tem rela- 
ção com problemas cardíacos. O etilismo e o tabagismo po- 
dem causar relaxamento do esfíncter e agravar o problema. 
Os sinais e sintomas de DRGE geralmente são controlados 
evitando-se alimentos que estimulam muito a secreção de 
ácido gástrico (café, chocolate, tomate, alimentos gorduro- 
sos, suco de laranja, hortelã-pimenta, hortela-verde e cebo- 
la). Outras estratégias para reduzir a secreção de ácido são 
o uso de bloqueadores dos receptores histamínicos H» 30 a 
60 minutos antes das refeições para impedir a secreção, e a 
neutralização do ácido já secretado com antiácidos. Os sinais 
e sintomas são menos prováveis se forem ingeridas pequenas 
porções de alimentos em cada refeição e se a pessoa não se 
deitar logo depois da refeição. A DRGE pode estar associada 
a câncer do esôfago. + 


v TESTE RÁPIDO 
13. Onde está localizado o esôfago? Que tipo de tecido 
ele tem que possibilita a sua expansão durante a de- 
glutição? 
14. Qual é o papel do esôfago na digestão? 
15. Como atuam os esfincteres esofágicos superior e infe- 
rior? Qual deles é um esfincter fisiológico? 


24.7 ESTÔMAGO 


[e] oBsETIVO 
* Descrever a localização, a anatomia, a histologia e as 
funções do estômago. 


O estômago é uma expansão do trato GI, com formato 
da letra J, que ocupa posição diretamente inferior ao dia- 
fragma nas regiões epigástrica, umbilical e hipocondríaca 
esquerda do abdome (Figura 1.8). O estômago conecta o 
esôfago ao duodeno, a primeira parte do intestino del- 


RESULTADO 


Desloca o bolo da parte oral da faringe para a parte laríngea 
da faringe e para o esôfago; fecha as passagens de ar 

Possibilita a passagem do bolo da parte laríngea da faringe 
para o esôfago 

Empurra o bolo ao longo do esôfago 

Possibilita a entrada do bolo alimentar no estômago 

Lubrifica o esôfago para facilitar a passagem do bolo alimentar 


gado (Figura 24.10). Como a ingestão de uma refeição 
pode ser muito mais rápida que o tempo necessário para 
o intestino digerila e absorvê-la, o estômago atua como 
uma área de mistura e reservatório. A intervalos apropria- 
dos depois da ingestão, o estômago transfere um pequeno 
volume de material para a primeira porção do intestino 
delgado. A posição e o tamanho do estômago sofrem va- 
riação contínua; o diafragma empurra-o inferiormente a 
cada inspiração e puxa-o superiormente a cada expiração. 
O estômago é a porção mais distensível do trato GI e aco- 
moda grande volume de alimento, até 6,4 litros. No cstô- 
mago, continua a digestão de amido e dos triglicerídios 
que começou na boca, inicia-se a digestão de proteínas, 
há conversão do bolo alimentar semissólido em líquido e 
absorção de algumas substâncias. 


Anatomia do Estômago 


O estômago tem quatro regiões principais: cárdia, fundo, 
corpo e parte pilórica (Figura 24.10). A cárdia circunda 
a abertura superior do estômago. A porção superior arre- 
dondada e à esquerda da cárdia é o fundo. Inferiormente 
há uma grande porção central do estômago, denominada 
corpo. A parte pilórica é divisível em três regiões. A primei- 
ra região, o antro pilórico, conecta-se ao corpo gástrico. A 
próxima região, o canal pilórico, leva à terceira região, o 
piloro, que, por sua vez, conectase ao duodeno. Quando o 
estômago está vazio, a mucosa forma grandes pregas gástri- 
cas, que podem ser vistas a olho nu. O piloro comunicase 
com o duodeno do intestino delgado por um esfincter de 


Pilorospasmo e 
Estenose Pilórica 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | 


Duas anormalidades do músculo esfíncter do piloro podem 
ocorrer em lactentes. No pilorospasmo, as fibras musculares 
lisas do esfincter não relaxam normalmente, o que dificulta a 
passagem do alimento do estômago para o intestino delga- 
do; assim, há distensão excessiva do estômago, e o lactente 
vomita com frequência para aliviar a pressão. O pilorospas- 
mo é tratado com fármacos que relaxam as fibras muscula- 
res do esfincter do piloro. A estenose pilórica é o estreita- 
mento do músculo esfíncter do piloro que requer correção 
cirúrgica. O sinal característico é o vômito em jato - vômito 
lançado a alguma distância do lactente. + 
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Figura 24.10 Anatomia externa e interna do estômago. 
BB = As quatro regiões do estômago são cárdia, fundo, corpo e piloro. 


estincter 

dopiloro CANAL 

PILÓRICO ANTRO PILÓRICO 
(a) Vista anterior das regiões do estômago 


ANTRO PILÓRICO 


(b) Vista anterior da anatomia intema 


(2º estômago ainda tem pregas depois de uma refeição muito grande? 


músculo liso denominado músculo esfíncter do piloro. A 
margem medial côncava do estômago é denominada cur- 
vatura menor, e a margem lateral convexa é denominada 
curvatura maior. 

A irrigação do estômago provém do tronco celíaco. As ar- 
térias gástricas direita e esquerda formam um arco de anasto- 
moses ao longo da curvatura menor, e as artérias gastromen- 
tais direita e esquerda formam um arco semelhante na curva- 
tura maior. Artérias gástricas curtas irrigam o fundo. As veias 
de mesmo nome acompanham as artérias e drenam o sangue, 
direta ou indiretamente, para a veia porta do figado. 

Os nervos vagos (X) conduzem fibras parassimpáticas 
para o estômago. Essas fibras formam sinapses no plexo 
submucoso na submucosa e no plexo mioentérico na mus- 
cular. Os nervos simpáticos originam-se de gânglios celía- 
cos, e os nervos chegam ao estômago ao longo de ramos 
do tronco celíaco. 


Histologia do Estômago 


A parede do estômago é constituída das mesmas camadas 
básicas que o restante do trato GI, com algumas modifica- 
ções (Figura 24.113). A superfície da mucosa é composta 
por uma camada de células epiteliais simples colunares não 
ciliadas chamadas células mucosas A mucosa 
contém a lâmina própria (tecido conjuntivo frouxo) e a 


Figura 24.11 Histologia do estômago. 
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muscular da mucosa (músculo liso). Pregas invaginadas de 
células epiteliais estendem-se até a lâmina própria, onde for- 
mam colunas de células secretoras denominadas 
gástricas. Várias glândulas gástricas abrem-se na base de ca- 
nais estreitos denominados fovéolas gástricas. As secreções 
de várias glândulas gástricas fluem para o interior de cada 
fovéola gástrica e, depois, para o lume do estômago. 

As glândulas gástricas contêm três tipos de células glandu- 
lares exócrinas que secretam seus produtos no lume do estô- 
mago: células mucosas do colo, células principais e células 
parietais. Tanto as células mucosas superficiais quanto as 
células mucosas do colo secretam muco (Figura 24.1 1b). 
As células parietais produzem fator intrínseco (necessário 
para absorção de vitamina B,.) e ácido clorídrico. As célu- 
las principais (zimogênicas) secretam pepsinogênio e lipase 
gástrica. As secreções das células mucosas, parietais e prin- 
cipais formam o suco gástrico, cujo volume varia de 2.000 
a 3.000 mf por dia. Além disso, as glândulas gástricas in- 
cluem um tipo de célula enteroendócrina, a célula G, que 
está localizada principalmente no antro pilórico e secreta 
o hormônio gastrina para a corrente sanguínea. A gastrina 
estimula o crescimento das glândulas gástricas e a secreção 
de grandes quantidades de suco gástrico. Também fortale- 
ce a contração do esfincter esofágico inferior, aumenta a 
motilidade do estômago e relaxa os esfíncteres pilórico e 
ileocecal (descritos adiante). 


BB == A túnica muscular do estômago tem três camadas de músculo liso. 


| MUCOSA 


| suBMUCOSA 


F MUSCULAR 


(a) Vista tridimensional das camadas do estômago 


FIGURA 24.11 CONTINUA > 
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E Fisura 24.11 continuação > 


Células mucosas superficiais, 


(b) Vista seccional da mucosa do 
glândulas gástricas e tipos celulares 


Célula mucosa 
superficial (secreta muco) 


Fx 
& Célula mucosa do 
fz colo (secreta muco) 
= 
EN 
= 
= Célula parietal (secreta 
“ ácido cloridrico e 
ç fator intrinseco) 
Célula principal 
(secreta pepsinogênio 
e ipase gástrica) 
Célula G (secreta 
o hormônio gastrina) 


mostrando 


(O Que tipos de células são encontrados nas glândulas gástricas e o que secreta cada um deles? 


A submucosa do estômago é constituída por tecido con- 
juntivo frouxo, assim como todo o trato GI. A muscular tem 
três camadas de músculo liso (em vez das duas observadas na 
porção inferior do esôfago e nos intestinos delgado e gros- 
so): uma camada longitudinal externa, uma camada circular 
média e uma camada oblíqua interna. A camada oblíqua é 
limitada principalmente ao corpo gástrico. Essa disposição 
do músculo torna mais efetivas a agitação e a mistura do ali- 


mento no estômago. A serosa é composta de epitélio simples 
pavimentoso (mesotélio), também denominado peritônio 
visceral, e tecido conjuntivo frouxo subjacente. Na curvatura 
menor, o mesotélio do estômago curva-se para trás e esten- 
dese superiormente até o fígado, como omento menor. Na 
curvatura maior, o mesotélio do estômago forma uma grande 
prega inferior, o omento maior, que pende sobre o intestino, 
dobrase sobre si mesmo e fixa-se ao colo transverso. 


Funções do Estômago 


Alguns minutos depois que o alimento entra no estômago, 
movimentos peristálticos ondulatórios e suaves, chamados 
de ondas de mistura, passam pelo estômago a cada 15 a 25 
segundos. Essas ondas agitam e decompõem fisicamente o 
alimento, misturam-no com secreções das glândulas gás- 
tricas e reduzem-no a um caldo chamado quimo (chymas = 
suco). Observam-se poucas ondas de mistura no fundo, que 
tem função básica de armazenamento. À medida que a di- 
gestão prossegue, ondas de mistura mais vigorosas surgem 
no corpo gástrico e intensificam-se próximas do piloro. Nor- 
malmente, o músculo esfíncter do piloro permanece quase 
(mas não totalmente) fechado. À medida que o alimento 
chega ao piloro, cada onda de mistura força a entrada de 
vários mililitros de quimo no duodeno, através do músculo 
esfíncter do piloro. A maior parte do quimo é levada de volta 
para o corpo gástrico, onde a mistura continua. A próxima 
onda empurra o quimo mais uma vez para diante e força a 
entrada de um pouco mais no duodeno. 

A digestão enzimática das proteínas começa no estôma- 
go. No adulto, a responsável é a enzima pepsina, secretada 
por células principais na forma inativa denominada pepsi- 
nogênio. A pepsina decompõe algumas ligações peptídicas 
entre os aminoácidos que constituem as proteínas. Assim, 
uma cadeia proteica de muitos aminoácidos é quebrada 
em fragmentos menores denominados peptídios. A pep- 
sina também provoca a agregação e a digestão das proteí- 
nas do leite, Outra enzima do estômago é a lipase gástrica; 
que separa os triglicerídios de cadeia curta das moléculas 
de gordura (como as encontradas no leite) em ácidos gra- 
xos e monoglicerídios (uma molécula de glicerídio ligada 
a uma molécula de ácido graxo). Essa enzima tem papel li- 
mitado no estômago de adultos. Para digerir as gorduras 
eos óleos, os adultos contam quase exclusivamente com a 
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lipase lingual secretada por glândulas salivares na boca, ca 
lipase pancreática, enzima secretada pelo pâncreas no in- 
testino delgado. 

Duas a 4 horas depois de uma refeição, o estômago já es- 
vaziou seu conteúdo no duodeno. Alimentos ricos em car- 
boidratos são os que passam menos tempo no estômago; os 
alimentos ricos em proteínas permanecem um pouco mais; e 
o esvaziamento é mais lento depois de uma refeição rica em 
gordura com grande quantidade de triglicerídios. 

A parede gástrica é impermeável à passagem da maior 
parte das substâncias para o sangue; a maioria das subs- 
tâncias só é absorvida no intestino delgado. No entanto, 
no estômago há absorção de água, eletrólitos, determi- 
nados fármacos (principalmente ácido acetilsalicílico) e 
etanol. 

A Tabela 24.3 resume as atividades do estômago na di- 


gestão. 


* Ovômito, ou émese, é a expulsão forçada do conteúdo 
do trato GI superior (estômago e, às vezes, duodeno) pela boca. 
Os estímulos mais fortes para o vômito são irritação e disten- 
são do estômago; outros estímulos são imagens desagradáveis, 
anestesia geral, tontura e alguns fármacos, como a morfina e 
os digitálicos. Impulsos nervosos são transmitidos para o cen- 
tro do vômito no bulbo, e os impulsos que retornam seguem 
até os órgãos do trato GI, diafragma e músculos abdominais. 
O vômito é causado basicamente pela compressão do estôma- 
go entre o diafragma e os músculos abdominais, com a expul- 
são do conteúdo através dos esfincteres esofágicos abertos. 
O vômito prolongado, principalmente em lactentes e pessoas 
idosas, pode ser grave porque a perda de suco gástrico, que é 
ácido, pode causar alcalose (pH sanguíneo acima do normal), 
desidratação e lesão do esôfago e dos dentes. + 


Resumo das Atividades do Estômago na Digestão 


RESULTADO 


Forma uma barreira protetora que impede a digestão da parede gástrica 
Pequeno volume de água, íons, ácidos graxos de cadeia curta e 
alguns fármacos entram na corrente sanguínea 


Destrói micróbios nos alimentos; desnatura proteínas; converte o 


pepsinogênio em pepsina 


ESTRUTURA ATIVIDADE 
MUCOSA 
Células mucosas Secretam muco 
superficiais e células Absorção 
mucosas do colo 
Células parietais Secretam ácido clorídrico 
Células principais Secretam pepsinogênio 
Secretam lipase gástrica 
Secretam fator intrínseco 
Células G Secretam gastrina 
Túnica muscular Ondas de mistura 
(movimentos peristálticos. 
suaves) 
Músculo esfincterdo Abre-se para permitir a entrada 
piloro do quimo no duodeno 


A pepsina, a forma ativada, decompõe proteínas em peptídios. 

Decompõe triglicerídios em ácidos graxos e monoglicerídios. 

Necessário para absorção de vitamina B, usada na produção de 
hemácias (eritropoese) 

Estimula as células parietais a secretar HCI e as células principais a 
secretar pepsinogênio; fecha o esfincter esofágico inferior, aumenta 
a motilidade do estômago e relaxa o músculo esfincter do piloro 

Agitam e decompõem fisicamente o alimento, além de misturálo 
com suco gástrico, formando o quimo; força a passagem do quimo 
através do músculo estincter do piloro 

Regula a passagem do quimo do estômago para o duodeno; impede 
o refluxo de quimo do duodeno para o estômago 
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Y TESTE RÁPIDO 

16. Descreva a localização e as características anatômicas 
do estômago. 

17. Compare o epitélio do esófago ao do estômago. Como 
cada um deles está adaptado à função do órgão? 

18. Descreva a importância das pregas, células mucosas 
superficiais, células mucosas do colo, células principais, 
células parietais e células G no estômago. 

19. Como é o processo de digestão mecânica no estôma- 
go? 

20. Quais são as funções da lipase gástrica e da lipase 
lingual no estômago? 

21. Como o estômago ajud: 
alimento? 


absorver nutrientes do 


24.8 PÂNCREAS 


5 osserivos 
* Descrever a localização e a estrutura do pâncreas. 
* Explicar o papel do pâncreas na digestão. 


Do estômago, o quimo segue para o intestino delgado. 
Como a digestão química no intestino delgado depende 
das atividades do pâncreas, fígado e vesícula biliar, pri- 
meiro analisaremos a atividade desses órgãos acessórios 
da digestão e sua contribuição para a digestão no intesti- 
no delgado. 


Anatomia do Pâncreas 


O pâncreas, glândula retroperitoneal com aproximada- 
mente 12 a 15 cm de comprimento e 2,5 cm de espessura, 
situa-se posterior à curvatura maior do estômago (Figura 
24.1). Junto com o fígado e a vesícula biliar, desenvolve-se 
como uma evaginação epitelial embrionária do duodeno. 
O pâncreas é formado por cabeça, corpo e cauda e geral- 
mente está conectado ao duodeno por dois ductos (Figura 
24.122, c, d). A cabeça é a porção expandida do órgão per- 
to da curvatura do duodeno. Da porção inferior da cabeça 
projeta-se o processo uncinado, semelhante a um gancho, 
que forma um arco atrás da artéria e da veia mesentéricas 
superiores, circundando-as com tecido pancreático. Supe- 
riormente e à esquerda da cabeça estão o corpo, central, e 
a cauda afilada. 

As secreções pancreáticas seguem das células secretoras 
para pequenos ductos que, por fim, unem-se e formam dois 
ductos maiores que conduzem as secreções para o intestino 
delgado. O maior dos dois ductos é denominado ducto pan- 
creático (ducto de Wirsung). Na maioria das pessoas, o ducto 
pancreático unese ao ducto colédoco, proveniente do figa- 
do e da vesícula biliar, e entra no duodeno como um duc- 
to comum dilatado, denominado ampola hepatopancreá- 
tica (ampola de Vater). A ampola abre-se em uma elevação 
da mucosa duodenal, a papila maior do duodeno, situada 
cerca de 10 cm inferior ao músculo esfíncter do piloro. O 
ducto pancreático acessório (ducto de Santorini), menor, 


Figura 24.12 Relação do pâncreas com o fígado, a vesícula biliar e o duodeno. O detalhe mostra pormenores do 
ducto colédoco e do ducto pancreático formando a ampola hepatopancreática (ampola de Vater) e esvaziando-se no 


duodeno. 


O= As enzimas pancreáticas digerem amidos (polissacarídios), proteinas, triglicerídios e ácidos nucleicos. 


Vesicula biliar 
Colo 


Corpo 


Ducto pancreático 
(ducto de Wirsung) 


origina-se no pâncreas e esvazia-se no duodeno, cerca de 
2,5 cm acima da ampola hepatopancreática. 

A irrigação do pâncreas é feita pelas artérias pancreati- 
coduodenais superior e inferior e pelas artérias esplênica 
e mesentérica superior. As veias geralmente acompanham 
as artérias. O sangue venoso chega à veia porta do fígado 
pelas veias esplênica e mesentérica superior. 

Os nervos para o pâncreas são autônomos e se rami- 
ficam dos plexos celíaco e mesentérico superior. Com- 
preendem fibras vagais pré-ganglionares, simpáticas pós- 
ganglionares e sensitivas. As fibras vagais parassimpáticas 
terminam tanto nas células acinares (exócrinas) quanto 
nas ilhotas (endócrinas). Embora se presuma que a iner- 
vação influencie a produção de enzimas, a secreção pan- 
creática é controlada principalmente pelos hormônios 
secretina e colecistoquinina (CCK) liberados pelo intes- 
tino delgado. As fibras simpáticas entram nas ilhotas e 
também terminam nos vasos sanguíneos; essas fibras são 
vasomotoras e acompanhadas por fibras sensitivas, prin- 
cipalmente para dor. 


Legenda: 
E Figado 

E vesícula biliar 
E pâncreas 


Esfincter 
Duodeno | 


(c) Ductos que conduzem bile do figado e da 
vesícula biliar e suco pancreático para o duodeno 
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Histologia do Pâncreas 


O pâncreas é constituído de pequenos aglomerados de cé- 
lulas epiteliais glandulares, das quais cerca de 99% estão 
dispostas em aglomerados chamados ácinos e constituem 
a porção exócrina do órgão (Figura 22.70, c). As células nos 
ácinos secretam uma mistura de líquido e enzimas da diges- 
tão chamada suco . O restante 1% das células 
está organizado em aglomerados chamados ilhotas pancreá- 
ticas (ilhotas de Langerhans), a porção endócrina do pâncre- 
as. Essas células secretam os hormônios glucagon, insulina, 
somatostatina e polipeptídio pancreático. As funções desses 
hormônios são analisadas na Tabela 22.6. 


Funções do Pâncreas 

Diariamente, o pâncreas produz 1.200 a 1.500 mt de suco 
pancreático, líquido transparente e incolor constituído prin- 
cipalmente de água, alguns sais, bicarbonato de sódio e vá- 
rias enzimas. O bicarbonato de sódio confere ao suco pan- 
creático um pH levemente alcalino (7,1 a 8,2) que tampo- 


(0) Vista anterior 


SUPERIOR 


Duodeno 


Ducto colédoco 
Papila maior do duodeno 


Cabeça do pâncreas 


Processo uncinado 


MEDIAL 


(e) Vista anterior 
(Q Que tipo de liquido é encontrado no ducto pancreático? No ducto colédoco? Na ampola hepatopancreática? 
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na o suco gástrico ácido no quimo, interrompe a ação da 
pepsina gástrica e cria o pH apropriado para a ação das en- 
zimas digestivas no intestino delgado. As enzimas no suco 


digerem proteínas em peptídios; lipase pancreática, a prin- 
cipal enzima de digestão de triglicerídios em adultos; e ri- 
bonuclease e desoxirribonuclease, que digerem o ácido ri- 
bonucleico (RNA) e o ácido desoxirribonucleico (DNA) 
em nucleotídios. 


Pancreatite e Câncer 
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Ainflamação do pâncreas, que pode estar associada ao abu- 
so de etanol ou a cálculos biliares crônicos, é denominada 
pancreatite. Em um distúrbio mais grave, conhecido como 
pancreatite aguda, associado ao grande consumo de eta- 
nol ou à obstrução das vias biliares, as células pancreáticas 
podem liberar uma enzima (tripsina) em vez de tripsinogê- 
nio ou quantidade insuficiente de inibidor da tripsina, e a 
tripsina começa a digerir as células pancreáticas. 

O câncer de pâncreas geralmente afeta pessoas com 
mais de 50 anos e é mais frequente no sexo masculino. Em 
geral, há poucos sintomas até que o distúrbio chegue a um 
estágio avançado e, muitas vezes, os sintomas só surgem 
quando há metástases para outras partes do corpo, como 
linfonodos, fígado ou pulmões. A doença é quase sempre 
fatal e é a quarta causa mais comum de morte por câncer 
nos Estados Unidos. O câncer de pâncreas foi relacionado à 
ingestão de alimentos gordurosos, etilismo inveterado, fato- 
res genéticos, tabagismo e pancreatite crônica. + 


V TESTE RÁPIDO 

22. Descreva o sistema de ductos que conecta o pâncreas 
ao duodeno. 

23. O que são ácinos pancreáticos? Compare sua fun- 
ção com a das ilhotas pancreáticas (ilhotas de Lan- 
gerhans)? 

24. Descreva a composição e as funções do suco pancreá- 
tico. 


24.9 FÍGADO E VESÍCULA BILIAR 


[5 oBsETIVOS 
* Descrever a localização e a estrutura do figado e da 
vesícula biliar. 
* Explicar os papéis do fígado e da vesicula biliar no 
processo de digestão. 


O fígado é o maior órgão interno e a glândula mais pesa- 
da do corpo, com cerca de 1,4 kg em um adulto médio. 
Dos órgãos do corpo, só perde em tamanho para a pele. 
O fígado situa-se inferiormente ao diafragma e ocupa a 
maior parte do hipocôndrio direito e parte do epigástrio 
(Figura 1.8). 

A vesícula biliar é uma bolsa piriforme localizada na face 
inferior do fígado. Tem 7a 10 cm de comprimento, e parte 
dela geralmente pende abaixo da margem inferior do figa- 
do (Figura 24.12). 


Anatomia do Fígado e da Vesícula Biliar 


O figado é quase totalmente coberto por peritônio visceral e 
étotalmente coberto por uma cápsula de tecido conjuntivo 
denso não modelado situada profundamente ao peritônio. 
O fígado é dividido em dois lobos principais — um lobo di- 
reito grande e um lobo esquerdo menor — pelo ligamento 
falciforme, uma prega peritoneal que vai do peritônio pa- 
rietal do diafragma e da parede anterior do abdome até o 
peritônio visceral do fígado (Figuras 24.19 e 24.13). Na opi- 
nião de muitos anatomistas, o lobo direito inclui um lobo 
quadrado inferior e um lobo caudado posterior. No entanto, 
levando em conta a morfologia interna (principalmente a 
distribuição de vasos sanguíneos), é mais apropriado consi- 
derar os lobos quadrado e caudado como pertencentes ao 
lobo esquerdo. O ligamento falciforme estende-se da face 
inferior do diafragma entre os dois lobos principais do fi- 
gado até a face superior do fígado, ajudando a sustentar o 
fígado na cavidade abdominal. A margem livre do ligamen- 
to falciforme é o ligamento redondo, um cordão fibroso re- 
manescente da veia umbilical do feto; estende-se do fígado 
até o umbigo. Os ligamentos coronários direito e esquerdo 
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mação do figado, que pode ser cai 
sada por virus, fármacos e substâncias químicas, inclusive 
etanol. Clinicamente, são conhecidos vários tipos de hepa- 
tite viral. 

A hepatite A (hepatite infecciosa) é causada pelo vírus 
da hepatite A (HAV) e transmitida por contaminação fecal de 
objetos como alimentos, roupas, brinquedos e talheres (via 
orofecal). Em geral, é uma doença leve de crianças e adultos 
jovens, caracterizada por perda de apetite, mal-estar, náusea, 
diarreia, febre e calafrios. Por fim, surge a icterícia. Esse tipo 
de hepatite não causa lesão permanente do fígado. A maio- 
ria das pessoas recupera-se em 4 a 6 semanas. 

A hepatite B é causada pelo vírus da hepatite B (HBV) 
e é transmitida principalmente por contato sexual e por 
seringas e equipamento de transfusão contaminados. Tam- 
bém pode ser transmitida por saliva e lágrimas. O HBV 
pode estar presente durante anos ou até mesmo por toda 
a vida e pode causar cirrose e possivelmente câncer do 
fígado. Indivíduos que abrigam o HBV ativo também se 
tornam portadores. Existem vacinas produzidas por te 
nologia de recombinação do DNA) para prevenção da in- 
fecção pelo HBV. 

A hepatite C, causada pelo vírus da hepatite C (HCV), 
é clinicamente semelhante à hepatite B. A hepatite C pode 
causar cirrose e câncer de fígado. Em países desenvolvidos, o 
sangue doado é examinado para detecção de HBV e HCV. 

A hepatite D é causada pelo vírus da hepatite D (HDV). 
O modo de transmissão é semelhante ao do HBV e, na ver- 
dade, é preciso que haja infecção associada por HBV para 
contrair a hepatite D. A hepatite D provoca lesão grave do 
fígado e tem maior taxa de fatalidade que a infecção ape- 
nas pelo vírus da hepatite B. 

A hepatite E, causada pelo virus da hepatite E (HEV), é 
transmitida como a hepatite A. Embora não cause hepato- 
patia crônica, o virus da hepatite E tem uma taxa de morta- 
lidade alta em gestantes. + 
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Figura 24.13 Anatomia externa do fígado. Uma vista anterior é ilustrada na Figura 24.12a. 


EB) = os dois lobos principais do figado, os lobos direito e esquerdo, são separados pelo ligamento falciforme. 


Ducto colédoco 


Ducto hepático comum 
Artória hepática 
Ducto cístico 


Vesícula biliar 


Lobo quadrado Colo 


Ligamento falciforme 


Ligamento redondo — — SS j 


TRAJETO DA BILE DO FÍGADO AO DUODENO 
Hepatócitos — Capilares biliares — Pequenos ductos biliares —> Ductos hepáticos direito e esquerdo —> 
Ducto hepático comum —> Ducto colédoco (ou ducto cístico para armazenamento na vesicula biliar) —> 
Ampola hepatopancreática (ampola de Vater) 


(a) Face posterointerior do figado 


Veia cava inferior 


Lobo caudado 


Lobo direito 
Veia porta do figado 
Lobo esquerdo 

Ducto hepático 


Artória hepática = Ducto cistico 


Ducto colédoco 


Vesicula biliar 
Ligamento redondo 


Lobo quadrado 


(b) Face posterointerior do figado 


(9 Em que região abdominopélvica (Figura 1.8a) seria possivel palpar a maior parte do fígado para verificar se está 
aumentado? 
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são extensões estreitas do peritônio parietal que sustentam 
o fígado a partir do diafragma. 

As partes da vesícula biliar são o fundo largo, que se pro- 
jeta para baixo além da margem inferior do fígado; o corpo, 
a porção central; e o colo, uma porção afilada. O corpo e o 
colo projetam-se superiormente (Figuras 24.12a e 24.133). 


Histologia do Fígado e da Vesícula Biliar 


Histologicamente, o fígado é constituído por vários compo- 
nentes (Figura 24.14a-c): 


1. Hepatócitos. Os hepatócitos são as principais células 
funcionais do fígado e realizam uma grande variedade 
de funções metabólicas, secretoras e endócrinas. São 
células epiteliais especializadas com 5 a 12 faces que 
constituem cerca de 80% do volume do fígado. Os he- 
patócitos são organizados em fileiras, as lâminas hepá- 
ticas. As lâminas hepáticas são lâminas de hepatócitos 
com uma célula de espessura e limitadas de cada lado 
por espaços vasculares revestidos de endotélio denomi- 
nados sinusoides hepáticos. As lâminas hepáticas são 
estruturas irregulares e muito ramificadas. Sulcos nas 
membranas celulares entre hepatócitos vizinhos dão 
espaço para os canalículos (descritos adiante), para os 
quais os hepatócitos secretam bile. A bile, um líquido 
amarelo, amarronzado ou verde-oliva secretado por he- 
patócitos, é um produto excretor assim como secreção 
da digestão. 

Canalículos biliares. São pequenos ductos, situados en- 

tre os hepatócitos, que recolhem a bile produzida por 

essas células. Dos canalículos biliares, a bile segue para 
os dúctulos biliares e, depois, para os ductos biliares. Os 
ductos biliares fundem-se e, por fim, formam os ductos 
hepáticos direito c esquerdo, que se unem e saem do 

fígado como o ducto hepático comum (Figura 24.122). 

O ducto hepático comum unese ao ducto cístico (cisto = 

bexiga) da vesícula biliar e forma o ducto colédoco. Daí, 

a bile entra no intestino delgado e participa da digestão. 

Quando o intestino delgado está vazio, o esfíncter ao 

redor do ducto colédoco na entrada do duodeno se 

fecha, e a bile reflui pelo ducto cístico para a vesícula 
biliar, onde é armazenada. 

3. Sinusoides hepáticos. Esses capilares sanguíneos muito 
permeáveis entre as lâminas hepáticas recebem san- 
gue oxigenado de ramos da artéria hepática e sangue 
desoxigenado rico em nutrientes de ramos da veia 
porta do fígado. Lembre que a veia porta do fígado 
traz sangue venoso dos órgãos gastrintestinais e do 
baço para o fígado. Sinusoides hepáticos convergem e 
levam sangue para uma veia central. Das veias centrais 
o sangue flui para as veias hepáticas, que o drenam 
para a veia cava inferior (Figura 14.5). Enquanto o 
sangue flui em direção a uma veia central, a bile flui 
no sentido oposto. Também são encontrados nos sinu- 
soides hepáticos um macrófago modificado, fagócitos 
fixos denominados células reticuloendoteliais estre- 
ladas ou células de Kupffer, que destroem leucócitos 
e hemácias senescentes, bactérias e outros materiais 


so 


estranhos no sangue venoso que é drenado do trato 
gastrintestinal. 


Juntos, um ducto biliar, um ramo arterial hepático e um 
ramo venoso portal são denominados tríade portal. 

Os hepatócitos, o sistema de ductos biliares e os sinusoi- 
des hepáticos podem ser organizados em unidades anatô- 
micas e funcionais de três modos diferentes: 


1. Lóbulo hepático. Durante anos, os anatomistas descre- 
veram o lóbulo hepático como a unidade funcional do 
fígado. De acordo com esse modelo, cada lóbulo hepático 
tem formato hexagonal (estrutura de seis faces) (Figura 
24.149, esquerda). No centro está a veia central e dela 
irradiam-se fileiras de hepatócitos e sinusoides hepáti- 
cos. Em três ângulos do hexágono há uma tríade portal. 
Esse modelo é baseado em uma descrição do fígado de 
porcos adultos. No fígado humano, é difícil encontrar 
esses lóbulos hepáticos tão bem definidos circundados 
por camadas espessas de tecido conjuntivo. 

2. Lóbulo portal. Esse modelo enfatiza a função exócrina 
do fígado, isto é, a secreção de bile. Desse modo, o ducto 
biliar de uma tríade portal é o centro do lóbulo portal. O 
formato triangular do lóbulo portal é definido por três 
linhas retas imaginárias que unem três veias centrais mais 
próximas da tríade portal (Figura 24.14d, centro). Esse 
modelo não obteve ampla aceitação. 

3. Ácino hepático. Nos últimos anos, a unidade estrutural e 
funcional preferida do figado passou a ser o ácino hepático. 
Cada ácino é uma massa aproximadamente oval que inclui 
partes de dois lóbulos hepáticos adjacentes. O eixo trans- 
versal do ácino hepático é definido por ramos da tríade 
portal — ramos da arteria hepática, veia e ductos biliares 
— que seguem ao longo da margem dos lóbulos hepáticos. 
O eixo longitudinal do ácino é definido por duas linhas 
curvas imaginárias, que unem as duas veias centrais mais 
próximas do eixo transversal (Figura 24.14d, direita). Os 
hepatócitos no ácino hepático são dispostos em três zonas 
ao redor do eixo transversal, sem limites nítidos entre clas 
(Figura 24.14€). As células na zona 1 estão mais próximas 
dos ramos da tríade portal e são as primeiras a receber o 
oxigênio, os nutrientes e as toxinas do sangue que chega. 
Essas células são as primeirasa absorver glicose, a armazená- 
la como glicogênio depois de uma refeição e a decompor 
o glicogênio em glicose durante o jejum. Elas também sã 
as primeiras a apresentar alterações morfológicas depois 
da obstrução do ducto biliar ou da exposição a substâncias 
tóxicas. As células da zona 1 são as últimas a morrer se 
houver comprometimento da circulação e as primeiras a 
se regenerar. As células da zona 3 estão mais distantes da 
tríade portal e são as últimas a mostrar os efeitos da obstru- 
ção biliar ou exposição a toxinas, as últimas a se regenerar 
eas primeiras a mostrar os efeitos de comprometimento da 
circulação. As células da zona 3 são as primeiras a mostrar 
indícios de acúmulo de gordura. As células da zona 2 têm 
características estruturais e funcionais intermediárias entre 
as células das zonas 1 e 3. 


O ácino hepático é a menor unidade estrutural e funcio- 
nal do fígado. Sua popularidade e apelo baseiam-se no fato 
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Figura 24.14 Histologia do fígado. 


BB = Histologicamente, o lóbulo é constituído por 
hepatócitos, canalículos biliares e sinusoides 


hepáticos. 


Tecido conjuntivo 


FIGURA 24.14 CONTINUA > 


898 caPÍTULO 24 » SISTEMA DIGESTÓRIO 


D Fisura 24.14 continuação > 


Lóbulo hepático 


Ácino hepático 


(0) Comparação de três unidades da estrutura e função hepática. 


(8) Detalhes do ácino hepático 


(O Que tipo de hepatócito é um fagócito? 


de que proporciona uma descrição lógica e a interpretação 
(1) de padrões de armazenamento e liberação de glicogê- 
nio e (2) dos efeitos tóxicos, degeneração e regeneração 
em relação à proximidade entre as zonas acinares e os ra- 
mos da tríade portal. 

A mucosa da vesícula biliar é constituída de epitélio sim- 
ples colunar disposto em pregas semelhantes às do estôma- 
go. A parede da vesícula biliar não tem submucosa. A túnica 
muscular, intermediária, é constituída de fibras musculares 
lisas; a contração dessas fibras expulsa o conteúdo da vesí- 
cula biliar para o ducto cístico. O revestimento externo da 
vesícula biliar é o peritônio visceral. As funções da vesícula 
biliar são armazenar e concentrar a bile (até dez vezes) até 
que ela seja necessária no intestino delgado. 


Vascularização e Inervação do Fígado e da 
Vesícula Biliar 


O figado recebe sangue de duas fontes (Figura 24.15). Da 
artéria hepática própria obtém sangue oxigenado e da veia 
porta do fígado, sangue desoxigenado contendo nutrien- 
tes recém-absorvidos, fármacos e possivelmente microrga- 
nismos e toxinas do trato gastrintestinal. Os ramos da arté- 


ria hepática e da veia porta do fígado levam sangue para os 
sinusoides hepáticos, onde o oxigênio, a maioria dos nu- 
trientes e algumas substâncias tóxicas são captados pelos 
hepatócitos. Os produtos dos hepatócitos e os nutrientes de 
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As provas de função hepática são exames de sangue cujo 
objetivo é verificar se existem algumas substâncias quími- 
cas liberadas pelas células hepáticas. Incluem alanina ami- 
notransferase (ALT), aspartato aminotransferase (AST), fos- 
fatase alcalina (ALP), gamaglutamil transpeptidase (GGT) e 
bilirrubinas. Os exames são usados para avaliar e monitorar 
doença ou lesão hepática. As causas comuns de elevação das 
enzimas hepáticas são anti-inflamatórios não esteroides, hi- 
polipemiantes, alguns antibióticos, álcool, diabetes melito, 
infecções (hepatite viral e mononucleose), cálculos biliares, 
tumores do figado e uso excessivo de suplementos fitoterá- 
picos como cavacava, confrei, Mentha pulegium, raiz de Ta- 
raxacum, Scutellaria e Ephedra. + 


Figura 24.15 Fluxo sanguíneo hepático: origens, traje- 
to no fígado e retorno para o coração. 
O figado recebe sangue oxigenado através da 
artéria hepática própria e sangue desoxigenado 
rico em nutrientes através da veia porta do 
figado. 


==) 


Es) 


(@ Por que o figado é um local frequente de metástase de 
câncer originado no trato gastrintestinal? 


que outras células necessitam são secretados de volta para 
o sangue, que então flui para a veia central e, por fim, se- 
gue para a veia hepática. Como o sangue do trato gastrin- 
testinal atravessa o fígado como parte da circulação portal 
do fígado, muitas vezes o fígado é um local de metástase de 
câncer originado no trato GI. 

A inervação do fígado é constituída de inervação paras- 
simpática dos nervos vagos (X) e inervação simpática do 
nervo esplâncnico maior através dos gânglios celíacos. 

A vesícula biliar é irrigada pela artéria cística, que geral- 
mente se origina da artéria hepática direita. As veias císticas 
drenam a vesícula biliar. Os nervos para a vesícula biliar in- 
cluem ramos do plexo celíaco e do nervo vago (X). 


Funções do Fígado e da Vesícula Biliar 


Os hepatócitos secretam continuamente 800 a 1.000 mt de 
bile por dia. Os sais biliares, que são sais de sódio e de potás- 
sio de ácidos biliares (principalmente ácido cólico e ácido 
quenodesoxicólico), atuam (1) na emulsificação, a decom- 
posição de grandes glóbulos de lipídios em uma suspensão 
de gotículas com diâmetro aproximado de 1 um, e (2) na 
absorção de lipídios digeridos. 

Entre as refeições, a bile flui para a vesícula biliar, onde 
é armazenada, porque o esfincter da ampola hepatopan- 
creática ou esfincter de Oddi (Figura 24.12b) fecha a entrada 
do duodeno. O esfíncter circunda a ampola hepatopan- 
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creática. Depois de uma refeição, vários estímulos neurais 
e hormonais promovem a produção e a liberação de bile. 
Os impulsos parassimpáticos ao longo das fibras do nervo 
vago (X) podem estimular o fígado a mais que duplicar a 
produção de bile em relação à produção basal. Os ácidos 
graxos e os aminoácidos presentes no quimo que entra no 
duodeno estimulam algumas células enteroendócrinas duo- 
denais a secretar o hormônio colecistoquinina (CCK) para 
o sangue. A CCK causa contração das paredes da vesícula 
biliar, o que expele a bile armazenada para o ducto cístico 
e daí para o ducto colédoco. A CCK também relaxa o es- 
fíncter da ampola hepatopancreática, o que permite o flu- 
xo de bile para o duodeno. 


Iculos res 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | 


Se a bile contiver sais biliares ou lecitina em quanti- 
dade insuficiente ou colesterol em excesso, o colesterol se 
cristaliza e forma cálculos biliares. À medida que aumen- 
tam em tamanho e número, os cálculos biliares podem cau- 
sar obstrução minima, intermitente ou completa do fluxo 
de bile da vesícula biliar para o duodeno. O tratamento 
emprega fármacos para dissolver os cálculos, litotripsia (te- 
rapia com ondas de choque) ou cirurgia. Quando cálculos 
biliares são recorrentes ou não é indicado o uso de fárma- 
cos ou litotripsia, é necessária a colecistectomia - a retirada 
da vesícula biliar e de seu conteúdo. A cada ano realiza-se 
mais de meio milhão de colecistectomias nos Estados Uni- 
dos. Para evitar efeitos colaterais resultantes da perda da 
vesicula biliar, os pacientes devem modificar o estilo de vida 
e a alimentação, o que inclui: (1) limitar a ingestão de gor- 
dura saturada; (2) evitar o consumo de bebidas alcoólicas; 
(3) comer pequenas porções de alimento durante uma re- 
feição e fazer cinco a seis refeições menores por dia em vez 
de duas a três refeições maiores; e (4) tomar suplementos 
de vitaminas e minerais. + 


Além de secretar bile, o fígado tem muitas outras fun- 
ções vitais: 

* Metabolismo dos carboidratos. O figado é particularmen- 
te importante para manter o nível sanguíneo normal de 
glicose. Quando esse nível é baixo, o fígado metaboliza 
o glicogênio em glicose, liberando a glicose na corrente 
sanguínea. O fígado também é capaz de converter em 
glicose alguns aminoácidos e ácido lático, além de outros 
açúcares, como a frutose e a galactose. Quando o nível 
sanguíneo de glicose é alto, como ocorre logo depois de 
uma refeição, o fígado converte a glicose em glicogênio 
e triglicerídios para armazenamento. 

* Metabolismo dos lipídios. Os hepatócitos armazenam al- 
guns triglicerídios; decompõem ácidos graxos para gerar 
ATP; sintetizam lipoproteínas (HDL, LDL, VLDL), que 
transportam ácidos graxos, triglicerídios e colesterol, que 
entram e saem das células do corpo; sintetizam colesterol; 
e usam o colesterol para produzir sais biliares. 

* Metabolismo das proteínas. Os hepatócitos desaminam [re- 
movem o grupo amino (2NH.)] aminoácidos de maneira 
que estes possam ser usados para produção de ATP ou 
convertidos em carboidratos ou gorduras. A amônia tóxi- 
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ca (NH,) produzida é convertida em ureia, muito menos 
tóxica, que é excretada na urina. Os hepatócitos também 
sintetizam a maioria das proteínas plasmáticas, como alfa e 
betaglobulinas, albumina, protrombina e fibrinogênio. 

* Processamento de fármacos e hormônios. O fígado con- 
segue destoxificar substâncias como o álcool ou secretar 
fármacos como penicilina, eritromicina e sulfonamidas 
na bile. Também inativa hormônios, como os hormônios 
tircoidianos, os estrogênios e a aldosterona. 

* Excreção de bilirrubina. A bilirrubina, derivada do heme 
de hemácias envelhecidas, presente no sangue é absor- 
vida pelo fígado e secretada na bile. A maior parte da 
bilirrubina na bile é metabolizada no intestino delgado 
por bactérias e eliminada nas fezes. 

* Síntese de sais biliares. Os sais biliares são usados no 
intestino delgado para a emulsificação e a absorção de 
lipídios, colesterol, fosfolipídios e lipoproteínas. 

* Armazenamento. Além do glicogênio, o fígado é um local 
importante de armazenamento de algumas vitaminas (A, 
B,» D, E eK) e minerais (ferro e cobre), que são liberados 
quando necessários em outra parte do corpo. 

* Fagocitose, As células reticuloendoteliais estreladas (de 
Kupffer) do fígado fagocitam hemácias e leucócitos en- 
velhecidos e algumas bactérias. 

* Ativação da vitamina D. A pele, o fígado e os rins parti- 
cipam da síntese da forma ativa de vitamina D. 


v TESTE RÁPIDO 

25. Desenhe e identifique um diagrama das células/zonas 
celulares de um ácino hepático. 

26. Descreva as vias de fluxo sanguíneo que entram no 
figado, atravessam-no e saem dele. 

27. Qual é a relação do figado e da vesícula biliar com o 
duodeno? 

28. Descreva os papéis do fígado e da vesícula biliar na 
digestão de gorduras. 


24.10 INTESTINO DELGADO 


© oBserIVOS 
* Descrever a localização e a estrutura do intestino del- 
gado. 
« Identificar as funções do intestino delgado. 


A maior parte da digestão e da absorção de nutrientes 
ocorre no intestino delgado, um tubo longo. Por causa 
disso, essa estrutura é especialmente adaptada para essa 
função. O comprimento em si já proporciona uma gran- 
de área de superfície para digestão e absorção, e essa área 
é ainda mais aumentada por pregas circulares, vilosida- 
des e microvilosidades. O intestino delgado começa no 
músculo esfíncter do piloro, forma alças na parte central 
e inferior da cavidade abdominal e, por fim, abre-se no 
intestino grosso. Tem, em média, 2,5 cm de diâmetro; o 
comprimento aproximado é de 3 m na pessoa viva e de 
6,5 m no cadáver porque há perda do tônus do músculo 
liso depois da morte. 


Anatomia do Intestino Delgado 


O intestino delgado é dividido em três regiões (Figura 
24.16). O duodeno, a região mais curta, é retroperitoneal. 
Duodeno significa “doze”; é assim denominado porque seu 
comprimento corresponde aproximadamente à largura de 
12 dedos. É um tubo em forma de C que começa no mús- 
culo esfíncter do piloro e se estende por aproximadamen- 
te 25 cm até se fundir com a próxima parte, o jejuno. O je- 
juno tem cerca de 1 m de comprimento e estende-se até o 
íleo. Jejuno significa “vazio”, que é como é encontrado no 
cadáver. O jejuno ocupa principalmente o quadrante supe- 
rior esquerdo (QSE). A última região, e a mais longa, do 
intestino delgado, o ileo (= retorcido), mede cerca de 2 m 
e unese ao intestino grosso em um esfíncter de músculo 


Figura 24.16 Regiões do intestino delgado. Ver também Figura 24.1b. 
EB) = A maior parte da digestão e da absorção ocorre no intestino delgado. 


DUODENO 

Intestino 
JEJUNO ao 
ieo 


Vista anterior da anatomia extema 
(O Qual é a parte mais longa do intestino delgado? 


liso denominado papila ileal. O íleo está localizado princi- 
palmente no quadrante inferior direito (QID) 

A irrigação do intestino delgado provém da artéria me- 
sentérica superior e da artéria gastroduodenal, que se ori- 
gina da artéria hepática do tronco celíaco. O sangue retor- 
na pela veia mesentérica superior, que se anastomosa com 
a veia esplênica e forma a veia porta do fígado. 

Os nervos do intestino delgado são supridos pelo plexo 
mesentérico superior. Os ramos do plexo contêm fibras sim- 
páticas pós-ganglionares, fibras parassimpáticas pré-ganglio- 
nares e fibras sensitivas. As fibras sensitivas são componentes 
dos nervos vago (X) e nervos espinais através das vias sim- 
páticas. Na parede do intestino delgado há dois plexos au- 
tônomos: o plexo mioentérico entre as camadas musculares 
e o plexo submucoso na submucosa. As fibras nervosas para 
o músculo liso dos vasos sanguíneos originam-se principal- 
mente da parte simpática da divisão autônoma do sistema 
nervoso, ao passo que as fibras nervosas para o músculo liso 
da parede intestinal originam-se do nervo vago (X). 


Histologia do Intestino Delgado 


A parede do intestino delgado é constituída das mesmas 
quatro camadas que compõem a maior parte do trato GI: 
mucosa, submucosa, muscular e serosa (Figura 24.17b). A 
túnica mucosa é constituída de uma camada de epi 
lâmina própria e muscular da mucosa. A camada epiteli: 
da mucosa do intestino delgado é composta por epitélio 
simples colunar que contém vários tipos de células: ab- 
sortivas, caliciformes, enteroendócrinas e de Paneth (Fi- 
gura 24,17c). As células absortivas do epitélio digerem e 
absorvem nutrientes no intestino delgado. As células cali- 
ciformes secretam muco. A mucosa do intestino delgado 
contém muitas fendas revestidas por epitélio glandular. 
As células que revestem as fendas formam as glândulas 
intestinais (criptas de Lieberkiihn) e secretam suco intes- 
tinal (comentado adiante). Além das células absortivas e 
das células caliciformes, as glândulas intestinais também 
contêm células enteroendócrinas e células de Paneth. Três 
tipos de células enteroendócrinas (células que secretam 
hormônios) são encontradas nas glândulas intestinais do 
intestino delgado: células S, células CCK e células K, que 
secretam os hormônios secretina, colecistoquinina (CCK) 
e peptídio insulinotrópico glicose-dependente (GIP), res- 
pectivamente. As células de Paneth secretam lisozima, uma 
enzima bactericida, e são capazes de fagocitar. As células 
de Paneth participam da regulação da população micro- 
biana no intestino delgado. 

A lâmina própria da mucosa do intestino delgado con- 
tém tecido conjuntivo frouxo e abundante tecido linfoide 
associado à mucosa (MALT). Os nódulos linfáticos solitários 
são mais numerosos na parte distal do íleo (Figura 24.18c). 
Grupos de nódulos linfáticos denominados folículos linfáti- 
cos agregados ou placas de Peyer também estão presentes 
no íleo. Como em todo o trato digestório, a muscular da 
mucosa é constituída de músculo liso. 

A submucosa do duodeno contém glândulas duode- 
nais ou glândulas de Brunner (Figura 24.182), que secre- 
tam um muco alcalino que ajuda a neutralizar o ácido 
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A gastrenterite é a mação do revestimento do 
estômago e do intestino (principalmente o intestino delga- 
do). Geralmente é causada por infecção viral ou bacteriana 
que pode ser adquirida por ingestão de alimento ou água 
contaminada ou por pessoas em contato próximo. Os sinais 
esintomas são diarreia, vômito, febre, perda de apetite, có- 
lica e desconforto abdominal. + 


gástrico no quimo. Às vezes, o tecido linfático da lâmina 
própria estende-se através da muscular da mucosa para 
a submucosa. 

A túnica muscular do intestino delgado tem duas cama- 
das de músculo liso. A camada externa e mais fina contém 
fibras longitudinais; a camada interna e mais espessa con- 
tém fibras circulares. Com exceção da maior parte do duo- 
deno, a serosa (ou peritônio visceral) envolve totalmente 
o intestino delgado. 

Embora a parede do intestino delgado tenha as mes- 
mas quatro camadas básicas que o restante do trato Gl, 
características estruturais especiais do intestino delgado 
facilitam os processos de digestão e absorção. Essas ca- 
racterísticas estruturais incluem pregas circulares, vilo- 
sidades e microvilosidades. As pregas circulares são pre- 
gas da mucosa e submucosa (Figura 24.17a). Essas cristas 
permanentes, que têm cerca de 10 mm de comprimento, 
começam perto da porção proximal do duodeno e ter- 
minam aproximadamente na porção média do íleo. Al- 
gumas se estendem ao longo de toda a circunferência do 
intestino; outras se estendem apenas por parte dela. As 
pregas circulares estimulam a absorção porque aumen- 
tam a área de superfície e levam o quimo a se mover em 
espiral, em vez de em linha reta, ao atravessar o intesti- 
no delgado. 

Também estão presentes no intestino delgado vilosida- 
des, que são projeções digitiformes da mucosa com 0,5 a 
1 mm de comprimento (Figura 24.18). O grande número 
de vilosidades (20 a 40/mm°) aumenta muito a área de su- 
perfície do epitélio disponível para absorção e digestão e 
dá uma aparência aveludada à mucosa intestinal. Cada vi- 
losidade é coberta por epitélio e tem um centro de lâmina 
própria; inseridos no tecido conjuntivo da lâmina própria 
há uma arteríola, uma vênula, uma rede de capilares san- 
guíneos e um vaso quilífero, que é um capilar linfático (Fi- 
gura 24.17c). Os nutrientes absorvidos pelas células epite- 
liais que cobrem a vilosidade atravessam a parede de um 
capilar ou vaso quilífero e entram no sangue ou na linfa, 
respectivamente. 

Além das pregas circulares e vilosidades, o intestino del- 
gado também tem microvilosidades, que são projeções da 
membrana apical (livre) das células absortivas. Cada mi- 
crovilosidade é uma projeção, com 1 um de comprimento, 
da membrana celular que contém um feixe de 20 a 30 fila- 
mentos de actina. À microscopia óptica, as microvilosida- 
des são pequenas demais para serem observadas individu- 
almente; em vez disso, elas formam uma linha imprecisa, 
denominada borda em escova, que se estende para o lume 


902 caPíTULO 24 » SISTEMA DIGESTÓRIO 
Figura 24.17 Histologia do intestino delgado. 


Pregas circulares, vilosidades e microvilosidades aumentam a área de superfície do intestino delgado para 
digestão e absorção. 
Pregas circulares 


Camada circular de músculo 


Camada longitudinal de músculo 


(b) Vista tridimensional das camadas do intestino delgado mostrando as vilosidades 


Submucosa 
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(c) Vilosidade aumentada mostrando vaso quiltero, capilares, glândulas 
intestinais e tipos celulares. 


(Q Qual é a importância funcional da rede capilar sanguínea e do vaso quilífero no centro de cada vilosidade? 


do intestino delgado (Figura 24.184). O intestino delgado 
tem aproximadamente 200 milhões de microvilosidades/ 
mé, Como as microvilosidades aumentam muito a área de 
superfície da membrana plasmática, mais nutrientes dige- 
ridos podem se difundir para o interior das células absorti- 
vas em determinado período. A borda em escova também 
contém várias enzimas com função na digestão (comenta- 
das logo a seguir). 


Funções do Intestino Delgado 

O quimo que chega no intestino delgado contém carboi- 
dratos, proteínas e lipídios parcialmente digeridos (prin- 
cipalmente triglicerídios). A conclusão da digestão de car- 
boidratos, proteínas e lipídios é consequência da ação co- 
letiva do suco pancreático, da bile e do suco intestinal no 
intestino delgado. 

O suco intestinal é um líquido amarelo transparente se- 
cretado na quantidade de 1 a 2 litros por dia. O pH é de 
7,6, levemente alcalino, e ele contém água e muco. Juntos, 
o suco pancreático e o suco intestinal constituem um veícu- 
lo para absorção de substâncias do quimo quando entram 
em contato com as vilosidades. 

As células epiteliais absortivas sintetizam várias enzimas 
digestivas, denominadas enzimas da borda em escova, e as 
inserem na membrana plasmática das microvilosidades. As- 
sim, há alguma digestão enzimática na superfície das célu- 
las epiteliais que revestem as vilosidades; em outras partes 


do trato GI, a digestão enzimática ocorre exclusivamente 
no lume, Entre as enzimas da borda em escova estão quatro 
enzimas que digerem carboidratos, a-dextrinase, maltase, 
sacarase c lactase; enzimas que digerem proteínas denomi- 


nadas peptidases (aminopeptidase e dipeptidase); e dois ti- 


Em algumas pessoas, as células absortivas do intesti- 
no delgado não produzem enzima lactase (essencial para 
a digestão da lactose) suficiente. Isso provoca um distúrbio 
chamado intolerância à lactose, no qual a lactose não di- 
gerida no quimo causa a retenção de líquido nas fezes; a 
fermentação bacteriana da lactose não digerida provoca a 
produção de gases. Os sinais e sintomas de intolerância à 
lactose são diarreia, flatulência, meteorismo e cólica abdo- 
minal após o consumo de leite e laticínios. As manifestações 
podem ser relativamente leves ou graves o suficiente para 
exigir cuidados médicos. O teste do hidrogênio expirado é 
usado com frequência para auxiliar o diagnóstico de into- 
lerância à lactose. A concentração de hidrogênio detectada 
no ar expirado é baixíssima, porém o hidrogênio é um dos 
“gases produzidos quando a lactose não digerida no cólon é 
fermentada por bactérias. O hidrogênio é absorvido no in- 
testino e levado pela corrente sanguínea para os pulmões, 
onde é expirado. As pessoas com intolerância à lactose devem 
escolher uma alimentação com restrição de lactose (mas não 
de cálcio) e ingerir suplementos alimentares para auxiliar a 
digestão da lactose. + 
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Figura 24.18 Histologia do duodeno e do íleo. 


EB) = As microvilosidades aumentam muito a área de superfície do intestino delgado para digestão e absorção. 


pos de enzimas que digerem nucleotídios, nucleosidases e 
fosfatases. Além disso, à medida que as células descamam 
para o lume do intestino delgado, decompõem-se e liberam 
enzimas que ajudam a digerir nutrientes do quimo. 

Os dois tipos de movimentos do intestino delgado — seg- 
mentares e um tipo de peristalse denominada complexo mo- 
tor migratório — são controlados principalmente pelo ple- 


xo mioentérico do sistema nervoso entérico. Os movimen- 
tos segmentares são contrações de mistura localizadas que 
ocorrem em partes do intestino distendidas por um grande 
volume de quimo. Os movimentos segmentares misturam 
o quimo com os sucos da digestão e põem as partículas de 
alimento em contato com a mucosa para absorção; eles não 
impulsionam o conteúdo intestinal ao longo do intestino 


O 


(c) Nódulos linfáticos no ileo 


C 45800x 
(a) Várias microvilosidades do duodeno 


(Q Qual é a função do liquido secretado pelas glândulas duodenais (de Brunner)? 


delgado. Um movimento segmentar começa com as con- 
trações das fibras musculares circulares em uma parte do 
intestino delgado, uma ação que constringe o intestino em 
segmentos. Em seguida, as fibras musculares que circundam 
o meio de cada segmento também se contraem, dividindo 
cada segmento de novo. Por fim, as fibras que se contraíram 
primeiro relaxam, e cada pequeno segmento une-se ao pe- 
queno segmento adjacente de maneira que são formados 
grandes segmentos de novo. Essa sequência de eventos se 
repete, e o quimo se move para frente e para trás. As seg- 
mentações são mais rápidas no duodeno, por volta de 12 
vezes por minuto, e diminuem progressivamente para cer- 


ca de 8 vezes por minuto no íleo. Esse movimento é seme- 
lhante à compressão alternada do meio e das extremidades 
de um tubo de pasta de dentes tampado. 

Depois da absorção da maior parte de uma refeição, o 
que reduz a distensão da parede do intestino delgado, os 
movimentos segmentares cessam e a peristalse começa. O 
tipo de peristalse que ocorre no intestino delgado, denomi- 
nado complexo motor migratório (CMM), começa na parte 
inferior do estômago e empurra quimo para frente ao longo 
de um trecho curto do intestino delgado antes de cessar. O 
CMM migra lentamente pelo intestino delgado, chegando 
ao fim do íleo em 90 a 120 minutos. Depois, começa outro 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | 


Nos Estados Unidos, 5% a 10% da população apresenta 
úlcera péptica (UP). A úlcera é uma lesão em cratera de uma 
mucosa; as úlceras que surgem em áreas do trato GI expostas 
ao suco gástrico ácido são denominadas úlceras pépticas. A 
complicação mais comum das úlceras pépticas é a hemorragia, 
que pode causar anemia se a perda de sangue for suficiente. 
Nos casos agudos, as úlceras pépticas podem levar ao choque 
e à morte. Há três causas distintas de UP: (1) a bactéria Helico- 
bacter pylori; (2) anti-inflamatórios não esteroides (AINE) como 
o ácido acetilsalicílico; e (3) hipersecreção de HCI, como ocorre 
na síndrome de Zollinger-Ellison, o que implica um tumor pro- 
dutor de gastrina, geralmente do pâncreas. 

Helicobacter pylori (antes denominado Campylobacter pylo- 
ri) é a causa mais frequente de UP. A bactéria produz urease, 
enzima que decompõe a ureia em amônia e dióxido de carbo- 
no. Ao mesmo tempo que protege a bactéria da acidez do es- 
tômago, a amônia lesa a mucosa protetora do estômago e as 
células gástricas subjacentes. H. pylori também produz catalase, 
enzima que pode proteger o microrganismo contra a fagoci- 
tose por neutrófilos, mais várias proteínas de adesão que pos- 
sibilitam a fixação da bactéria às células gástricas. 

Várias abordagens terapêuticas são úteis na UP. Como o 
fumo, o álcool, a cafeína e os AINE podem comprometer os 
mecanismos de defesa da mucosa e, nesse processo, aumen- 
tar a suscetibilidade da mucosa aos efeitos prejudiciais do HCI, 


é recomendável evitar essas substâncias. Nos casos associados 
ao H. pylori, a antibioticoterapia costuma resolver o proble- 
ma. Antiácidos orais, hidróxido de alumínio ou de magnésio, 
proporcionam alívio temporário por meio da neutralização do 
ácido gástrico. Quando a hipersecreção de HCI é a causa da UP, 
bloqueadores H, (como a cimetidina) ou inibidores da bomba 
de prótons (como o omeprazol) podem ser prescritos para blo- 
quear a secreção de H* pelas células parietais. 
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CMM no estômago. Ao todo, o quimo permanece no intes- 
tino delgado por 3 a 5 horas. 

Todas as fases químicas e mecânicas da digestão, desde 
a boca até o intestino delgado, visam a transformar o ali- 
mento em formas que possam atravessar as células epite- 
liais que revestem a mucosa e chegar aos vasos sanguíneos 
e linfáticos subjacentes. Essas formas são monossacarídios 
(glicose, frutose e galactose) provenientes de carboidratos; 
aminoácidos simples, dipeptídios e tripeptídios provenien- 
tes das proteínas; ácidos graxos, glicerol e monoglicerídios 
provenientes dos lipídios; e pentoses e bases nitrogenadas 
dos ácidos nucleicos. A passagem desses nutrientes digeri- 
dos do trato gastrintestinal para o sangue ou a linfa é deno- 
minada absorção. A absorção ocorre por difusão, difusão 
facilitada, osmose e transporte ativo. 

Cerca de 90% dos nutrientes são absorvidos no intestino 
delgado. Os outros 10% são absorvidos no estômago e no 
intestino grosso. Qualquer material não digerido ou não 
absorvido remanescente no intestino delgado segue para 
o intestino grosso. 

A Tabela 24.4 apresenta um resumo das atividades do 
pâncreas, do fígado, da vesícula biliar e do intestino delga- 
do na digestão. 

A Tabela 24.5 apresenta um resumo das enzimas da di- 
gestão e suas funções no sistema digestório. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Cirurgia Bariátrica 


A cirurgi trica é um procedimento cirúrgico 
que limita a quantidade de alimento que o paciente con- 
segue ingerir e absorver a fim de provocar perda signifi- 
cativa de peso em indivíduos obesos. O tipo mais comum 
é a cirurgia de derivação gástrica. Em uma variação des- 
se procedimento, cria-se uma pequena bolsa do tamanho 
aproximado de uma noz na parte superior do estômago. 
A bolsa, que tem apenas 5 a 10% do volume do estômago, 
é fechada com grampos cirúrgicos ou um anel de plástico. 
A bolsa é conectada ao jejuno, assim passando ao largo 
do restante do estômago e do duodeno. A consequência 
é a ingestão de menos alimento e a absorção de menos 
nutrientes pelo intestino delgado, o que leva ao emagre- 
cimento. + 


v TESTE RÁPIDO 

29. Quais são as características das diferentes regiões do 
intestino delgado? 

30. Quais são as adaptações da mucosa e da submucosa 
do intestino delgado para digestão e absorção? 

31. Descreva os tipos de movimento no intestino delgado. 

32. Em que forma são absorvidos os produtos da digestão 
de carboidratos, proteínas e lipídios? 


TABELA 24. 


Resumo das Atividades do Pâncreas, do Fígado, da Vesícula Biliar e do Intestino Delgado na Digestão 


ESTRUTURA ATIVIDADE 
Pâncreas Secreta suco pancreático para o duodeno através do ducto pancreático a fim de auxiliar a 
absorção (veja as enzimas pancreáticas e suas funções na Tabela 24.5) 
Fígado Produz a bile (sais biliares) necessária para a emulsificação e a absorção de lipídios 
Vesicula biliar Armazena, concentra e libera bile para o duodeno através do ducto colédoco 
Intestino delgado Principal local de digestão e absorção de nutrientes e água no trato gastrintestinal 
Mucosalsubmucosa 
Glândulas intestinais Secretam suco intestinal para auxiliar a absorção 
Células absortivas Digerem e absorvem nutrientes 
Células caliciformes Secretam muco 
cancer Restaioo Secretam secretina, colecistoquinina e peptídio insulinotrópico glicose-dependente 
Células de Paneth Secretam lisozima, uma enzima bactericida, e são capazes de fagocitar 
a duodenais (de Secretam muco alcalino para neutralizar os ácidos gástricos 
runner) 
Pregas circulares Pregas da mucosa e da submucosa que aumentam a área de superfície para digestão e 
absorção 
Vilosidades Projeções digitiformes da mucosa que são os locais de absorção do alimento digerido e 


que aumentam a área de superfície para digestão e absorção 

Projeções microscópicas, recobertas por membrana, de células epiteliais absortivas que 
contêm enzimas da borda em escova (listadas na Tabela 24.5) e que aumentam a área de 
superfície para digestão e absorção 


Microvilosidades 


Muscular 
Movimentos segmentares Tipo de peristalse em que há contrações alternadas de fibras musculares lisas circulares, 
com segmentação e ressegmentação de partes do intestino delgado; mistura o quimo 
com os sucos da digestão e põe o alimento em contato com a mucosa para absorção 
Tipo de peristalse em que há ondas de contração e relaxamento das fibras musculares lisas 
circulares e longitudinais que seguem 20 longo do intestino delgado; desloca o quimo 
em direção ao esfincter ileocecal 


Complexos motores migratórios 
(CMM) 
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Resumo das Enzimas da Digestão 
ENZIMA FONTE SUBSTRATOS PRODUTOS 
SALIVA 
se salivar Glândulas salivares Amidos (polissacarídios)  Maltose (dissacarídio), maltotriose 
(trissacarídio) e a-dextrinas 
Lipase lingual Glândulas linguais Triglicerídios (gordurase Ácidos graxos e diglicerídios 
óleos) e outros lipídios 
SUCO GÁSTRICO 
Festa fraca q o Células principais gástricas Proteínas Peptídios 
pepsina e pelo ácido 
clorídrico) 
Lipase gástrica Células principais gástricas Triglicerídios (gordurase Ácidos graxos e monoglicerídios 
óleos) 
SUCO PANCREÁTICO 
Amilase pancreática Células acinares pancreáticas Amidos (polissacarídios)  Maltose (dissacarídio), maltotriose 
(trissacarídio) e a-dextrinas 
Tripsina Células acinares pancreáticas Proteínas Peptídios 
Quimiotripsina Células acinares pancreáticas Proteínas Peptídios 
Elastase Células acinares pancreáticas Proteínas Peptídios 
Carboxipeptidase Células acinares pancreáticas Aminoácido na terminação Aminoácidos e peptídeos 
carboxila dos peptídios 
Lipase pancreática Células acinares pancreáticas Triglicerídios (gordurase Ácidos graxos e monoglicerídios 
óleos) emulsificados por 
sais biliares 
Ribonuclease Células acinares pancreáticas Ácido ribonucleico Nucleotídios 
Desoxirribonuclease Células acinares pancreáticas Ácido desoxirribonucleico Nucleotídios 
ENZIMAS DA BORDA EM ESCOVA NA MEMBRANA PLASMÁTICA DAS MICROVILOSIDADES 
a-Dextrinase Intestino delgado aDextrinas Glicose 
Maltase Intestino delgado Maltose Glicose 
Sacarase Intestino delgado Sacarose Glicose e frutose 
Lactase Intestino delgado Lactose Glicose e galactose 
Peptidases 
Aminopeptidase Intestino delgado Aminoácido na terminação Aminoácidos e peptídeos 
carboxila dos peptídios 
Dipeptidase Intestino delgado Dipeptídios Aminoácidos 
Nucleosidases e Intestino delgado Nucleotídios Bases nitrogenadas, pentoses e 
fosfatases. fosfatos 


24.11 INTESTINO GROSSO 


OBJETIVOS 
* Descrever a anatomia e a estrutura do intestino grosso. 
* Explicar as funções do intestino grosso. 


O intestino grosso é a porção terminal do trato GI e é divi- 
dido em quatro regiões principais. À medida que o quimo 
atravessa o intestino grosso, bactérias atuam sobre ele e há 
absorção de água, íons e vitaminas. Assim, formam-se as fe- 
zes, que depois são eliminadas. 


Anatomia do Intestino Grosso 


O intestino grosso, que tem aproximadamente 1,5 m de 
comprimento e 6,5 cm de diâmetro, estendese do íleo até 


o ânus. Os colos ascendente e descendente são retroperi- 
toneais, ao passo que as demais partes do colo e do ceco 
estão fixadas à parede posterior do abdome pelo mesocolo, 
uma dupla camada de peritônio que une o peritônio pa- 
rietal ao peritônio visceral e contém a irrigação e a inerva- 
ção dos órgãos (Figura 24.34). As quatro principais regiões 
estruturais do intestino grosso são ceco, colo, reto e canal 
anal (Figura 24.193). 

A abertura do fleo para o intestino grosso é protegida 
por uma prega de mucosa denominada papila ileal (valva 
ileocecal), que dá passagem ao material do intestino delga- 
do para o intestino grosso. Suspenso inferiormente à papi- 
la ileal está o ceco, uma pequena bolsa com comprimento 
aproximado de 6 cm. Preso ao ceco há um tubo espiralado 
e contorcido, com comprimento aproximado de 8 cm, de- 
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Figura 24.19 Anatomia do intestino grosso. 
EB = As regiões do intestino grosso são ceco, colo, reto e canal anal. 


(voluntário) 
Anus 
(a) Vista anterior do intestino grosso mostrando (b) Corte frontal do canal anal 
as principais regiões 
SUPERIOR 


(c) Vista anterior 
(2) Quais são as partes retroperitoneais do colo? 


nominado apêndice vermiforme. O mesoapêndice, o me- 
sentério do apêndice, fixa o apêndice à parte inferior do 
mesentério do íleo. O apêndice tem alta concentração de 
nódulos linfáticos, que controlam a entrada de bactérias no 
intestino grosso por meio de respostas imunes. 


A apendicite, inflamação do apêndice, é precedi- 
da por obstrução do lume do apêndice por quimo, infla- 
mação, corpo estranho, carcinoma do ceco, estenose ou 
acotovelamento do órgão. É caracterizada por febre alta 
e leucocitose, principalmente com aumento de neutrófi- 
los, que ultrapassam os 75%. A infecção subsequente pode 
causar edema, isquemia e evoluir para gangrena e perfu- 
ração em 24 horas. A apresentação típica da apendicite 
começa com dor referida na região umbilical, seguida por 
anorexia, náusea e vômito. Depois de várias horas, a dor 
localiza-se no quadrante inferior direito (QID) e se torna 
continua, vaga ou intensa, agrava-se por tosse, espirro ou 
movimentos do corpo. A apendicectomia precoce é reco- 
mendada porque é mais seguro operar do que correr o ris- 
co de ruptura, peritonite e gangrena. Embora, no passado, 
fosse necessária uma cirurgia abdominal de grande porte, 


A extremidade aberta do ceco funde-se ao colo, um tubo 
longo que é dividido em partes ascendente, transversa, des- 
cendente e sigmoide. Tanto o colo ascendente quanto o 
colo descendente são retroperitoneais; os colos transverso 
esigmoide, não. O colo ascendente sobe no lado direito do 
abdome, chega à face inferior do fígado, curva-se abrupta- 
mente para a esquerda e forma a flexura direita (hepáti- 
ca) do colo. O colo continua e atravessa o abdome para o 
lado esquerdo como colo transverso. Curva-se sob a extre- 
midade inferior do baço, no lado esquerdo, como a flexu- 
ra esquerda (esplênica) do colo e segue inferiormente até 
o nível da crista ilíaca esquerda como colo descendente. O 
colo sigmoide (sigm- = que tem a forma da letra sigma do 
alfabeto grego ou o S do nosso alfabeto) começa perto da 
crista ilíaca esquerda, projeta-se medialmente até a linha 
mediana e termina no reto aproximadamente no nível da 
terceira vértebra sacral. 

O reto, que corresponde aos últimos 20 cm do trato GI, 
ocupa posição anterior ao sacro e ao cóccix. O trecho fi- 
nal de 2 a 3 cm do reto é denominado canal anal (Figura 
24.19b). A mucosa do canal anal é organizada em colunas 
anais, pregas longitudinais que contêm uma rede de arté- 
rias e veias. O ânus, a abertura do canal anal para exterior, 
é protegido por um músculo esfincter interno do ânus de 
músculo liso (involuntário) e um músculo esfíncter externo 
de músculo esquelético (voluntário). Normalmente, o ânus 
está fechado, exceto durante a eliminação de fezes. 

A irrigação do ceco e do colo provém de ramos das ar- 
térias mesentérica superior e mesentérica inferior. A ex- 
tremidade distal do colo transverso, perto da flexura es- 
querda do colo, é a zona de transição entre a irrigação pe- 
las artérias mesentéricas superior e inferior e a drenagem 
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venosa pelas veias de mesmo nome. Nessa zona, os dois 
vasos formam numerosos circuitos colaterais. O retorno 
venoso é feito pelas veias mesentéricas superior e inferior 
que, por fim, seguem para a veia porta do fígado. O supri- 
mento arterial do reto e do canal anal é feito pelas artérias 
retais superior, média e inferior. As veias retais correspon- 
dem às artérias retais. 

Os nervos para o intestino grosso têm componentes sim- 
páticos, parassimpáticos e sensitivos. A inervação simpática 
provém dos gânglios celíaco, mesentérico superior e infe- 
rior e dos plexos mesentéricos superior e inferior. As fibras 
chegam às vísceras através dos nervos esplâncnicos torácicos 
e lombares. A inervação parassimpática é derivada dos ner- 
vos vago (X) e esplâncnicos pélvicos. De forma semelhan- 
te ao que se refere a vascularização, a flexura esquerda do 
colo serve como zona de transição entre a inervação vagal 
e esplâncnica pélvica. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Colonoscopia 
Colonoscopia é o exame visual do revestimento do 
colo por meio de um colonoscópio, endoscópio de fibra ópti- 
ca flexivel e alongado (ver Correlação Clínica na Seção 24.13). 
É usada para detectar distúrbios como pólipos, câncer e di- 
verticulose, obter amostras de tecido e extirpar pequenos 


pólipos. A maioria dos tumores do intestino grosso ocorre 
no reto. + 


Histologia do Intestino Grosso 


A parede do intestino grosso tem as quatro camadas normal- 
mente observadas no restante do trato GI: mucosa, submu- 
cosa, muscular e serosa. A mucosa é constituída de epitélio 
simples colunar, lâmina própria (tecido conjuntivo frouxo) 
e muscular da mucosa (músculo liso) (Figura 24.204). O epi- 
télio tem principalmente células absortivas e caliciformes 
(Figura 24.20b e c). As células absortivas atuam principal- 
mente na absorção de água; as células caliciformes secretam 
muco que lubrifica a passagem do conteúdo do colo. Tanto 
as células absortivas quanto as células caliciformes estão lo- 
calizadas em glândulas intestinais ou criptas de Lieberkihn 
tubulares, retas e longas que atravessam toda a espessura da 
mucosa. Nódulos linfáticos solitários também são encontra- 
dos na lâmina própria da mucosa e podem estender-se atra- 
vés da muscular da mucosa até a submucosa. A mucosa do 
intestino grosso não tem tantas adaptações estruturais para 
aumentar a área de superfície quanto o intestino delgado. 
Não há pregas circulares nem vilosidades; apesar disso, as 
células absortivas têm microvilosidades. Consequentemen- 
te, a absorção é muito maior no intestino delgado que no 
intestino grosso. 

A submucosa do intestino grosso é constituída de teci- 
do conjuntivo frouxo. A muscular é formada por uma ca- 
mada externa longitudinal de músculo liso e uma cama- 
da interna circular de músculo liso. Ao contrário de ou- 
tras partes do trato GI, partes dos músculos longitudinais 
são condensadas e espessas, formando três faixas visíveis 
denominadas tênias do colo ao longo da maior parte do 
intestino grosso (Figura 24.194). O músculo longitudinal 
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Figura 24.20 Histologia do intestino grosso. 


(B3 = Glândulas intestinais formadas por células de epitélio simples colunar e células caliciformes estendem-se por 
toda a espessura da mucosa. 


Lume do intestino grosso 


f MUCOSA 


f- SUBMUCOSA 


F MUSCULAR 


SEROSA 


(b) Vista seccional das glândulas intestinais e dos tipos celulares. 


mo sis 


(c) Parte da parede do intestino grosso 
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Abertura da glândula intestinal 


Lâmina 


própria 


Glândula 
intestinal 


E oox 
(0) Detalhes da mucosa do intestino grosso 


(Q Qual é a função das células caliciformes do intestino grosso? 


nas partes da parede entre as tênias do colo é inexistente 
ou mínimo. As contrações tônicas das tênias formam uma 
série de bolsas chamadas saculações, que dão ao colo apa- 
rência enrugada. Profundamente às tênias do colo, há uma 
camada simples de músculo liso circular. A serosa do in- 
testino grosso é parte do peritônio visceral. Pequenas bol- 
sas de peritônio visceral cheias de gordura estão presas às 
tênias do colo e são denominadas apêndices omentais do 
colo (Figura 24.193). 


Funções do Intestino Grosso 


A passagem de quimo do íleo para o ceco é controlada pela 
ação da papila ileal. Embora tenha sido chamado de válvula, e 
na parede do ceco haja pregas de tecido, semelhantes a uma 
válvula, que se encontram na abertura do íleo, o mecanismo 
de fechamento está na parede muscular da parte terminal do 
fleo e não é afetado pela “válvula”. Em situação normal, a pa- 
pila ileal permanece parcialmente fechada, e a passagem do 
quimo para o ceco é um processo lento. Logo depois de uma 
refeição, a peristalse ileal se intensifica, a papila ileal relaxa eo 
quimo é forçado a passar do íleo para o ceco. À medida que o 
alimento atravessa a papila ileal, ele enche o ceco e se acumula 
no colo ascendente, e começam os movimentos do colo. 
Existem três tipos de movimento característicos do in- 
testino grosso: 
1. Nas contrações haustrais (de mistura), as saculações per- 
manecem relaxadas e distendidas enquanto se enchem. 
Quando a distensão chega a certo ponto, a parede se con- 
trai e empurra o conteúdo para a próxima saculação. 
Também há peristalse, ainda que em menor frequência 
(8a 12 contrações por minuto) que em outras partes do 
trato GL. 
3. Na peristalse de massa, uma forte onda peristáltica co- 
meça aproximadamente no meio do colo transverso e 


rapidamente empurra o conteúdo do colo para o reto. A 
peristalse de massa geralmente ocorre três ou quatro vezes 
por dia, durante ou imediatamente após uma refei 


O estágio final da digestão ocorre no colo graças à ativi- 
dade de bactérias que habitam o lume. As glândulas do in- 
testino grosso secretam muco, mas não há secreção de en- 
zimas. O quimo é preparado para eliminação pela ação de 
bactérias, que fermentam os carboidratos remanescentes e 
liberam os gases hidrogênio, dióxido de carbono e meta- 
no. Esses gases contribuem para a ocorrência de flato no 
colo, denominado flatulência quando em excesso. As bac- 
térias também convertem as proteínas remanescentes em 
aminoácidos e decompõem os aminoácidos em substâncias 
mais simples: indol, escatol, sulfeto de hidrogênio e ácidos 
graxos. Parte do indol e do escatol é eliminada nas fezes e 
contribui para seu odor; o restante é absorvido e transpor- 
tado para o fígado, onde essas substâncias são convertidas 
em outras menos tóxicas e excretadas na urina. As bactérias 
também decompõem a bilirrubina em pigmentos mais sim- 
ples, entre eles a estercobilina, responsável pela cor marrom 
das fezes. Várias vitaminas necessárias para o metabolismo 
normal, entre elas algumas vitaminas do complexo B e a vi- 
tamina K, são produtos bacterianos absorvidos no colo. 
Depois de permanecer de 3 a 10 horas no intestino gros- 
so, o quimo torna-se sólido ou semissólido em razão da ab- 
sorção de água e passa a ser chamado de fezes. A composi- 
ção química das fezes é água, sais inorgânicos, células epi- 
teliais descamadas da mucosa do trato gastrintestinal, bacté- 
rias, produtos da decomposição bacteriana, substâncias di- 
geridas não absorvidas e partes indigeríveis dos alimentos. 
Embora 90% da absorção de água ocorram no intestino 
delgado, o intestino grosso absorve o suficiente para torná-lo 
um importante órgão na manutenção do equilíbrio hídrico 
no organismo. De cada 500 a 1.000 m/ de água que chega 
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ao intestino grosso, apenas 100 a 200 mê são absorvidos por 
osmose. O intestino grosso também absorve eletrólitos, in- 
clusive sódio e cloreto, e algumas vitaminas. 

Os movimentos peristálticos de massa empurram o mate- 
rial fecal do colo sigmoide para o reto. A consequente dis- 
tensão da parede retal estimula receptores de estiramento, 
o que inicia um reflexo de defecação que esvazia o reto. O 
reflexo da defecação ocorre da seguinte forma: em resposta 
à distensão da parede retal, os receptores enviam impulsos 
nervosos sensitivos para a medula espinal sacral. Impulsos 
motores medulares retornam, ao longo dos nervos paras- 
simpáticos, ao colo descendente, colo sigmoide, reto e ânus. 
A consequente contração dos músculos retais longitudinais 
encurta o reto, assim aumentando a pressão em seu inte- 
rior. Essa pressão, junto com as contrações voluntárias do 
diafragma e dos músculos abdominais e a estimulação pa- 
rassimpática, abre o esfíncter interno. 

O músculo esfíncter externo está submetido a controle 
voluntário. Se relaxado voluntariamente, há defecação, e as 
fezes são expelidas através do ânus; se contraído voluntaria- 
mente, é possível adiar a defecação. As contrações volun- 
tárias do diafragma e dos músculos abdominais auxiliam a 
defecação, aumentando a pressão no abdome, o que com- 
prime as paredes do colo sigmoide e do reto. Se não houver 
defecação, as fezes acumulam-se no colo sigmoide até que 
a próxima onda de peristalse de massa estimule de novo os 
receptores de estiramento, assim provocando urgência para 
defecar. Em lactentes, o reflexo da defecação causa esvazia- 
mento automático do reto porque ainda não há controle 
voluntário do músculo esfíncter externo do ânus. 

A Tabela 24,6 resume as atividades do intestino grosso 
na digestão. 

As fibras são as partes indigeríveis dos carboidratos dos 
vegetais — como celulose, lignina e pectina — encontra- 
das nas frutas, nas hortaliças, nos cereais e no feijão. As fi- 
bras insolúveis, que não se dissolvem na água, compreen- 
dem as partes lenhosas ou estruturais das plantas, como as 
cascas de frutas e hortaliças e o farelo que reveste os grãos 
de trigo e milho. As fibras insolúveis atravessam o trato GI 
praticamente inalteradas e aceleram a passagem do bolo. 
As fibras solúveis dissolvem-se em água e formam um gel, 


Diarreia e 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Consti ipação 


A diarreia é o aumento da frequência, do volume e do 
conteúdo de líquido das fezes causado por aumento da 
motilidade e diminuição da absorção no intestino. Quan- 
do o quimo atravessa muito rápido o intestino delgado e 
as fezes atravessam muito rápido o intestino grosso, não 
há tempo suficiente para a absorção. A diarreia frequen- 
te pode causar desidratação e desequilíbrios eletrolíticos. 
A motilidade excessiva pode ser causada por intolerância 
à lactose, estresse ou microrganismos que irritam a muco- 
sa gastrintestinal. 

A constipação intestinal é a defecação pouco frequen- 
te ou dificil causada por diminuição da motilidade intestinal. 
Como as fezes permanecem no colo por longo período, há ab- 
sorção excessiva de água, e as fezes tornam-se secas e duras. 
A constipação pode ser causada por maus hábitos (adiamen- 
to da defecação), espasmos do colo, quantidade insuficiente 
de fibras na alimentação, consumo inadequado de líquido, 
inatividade física, tensão emocional e alguns fármacos. Um 
tratamento comum é a administração de laxante leve, como 
o leite de magnésia, que induz a defecação. No entanto, mui- 
tos médicos afirmam que os laxantes causam hábito e que o 
acréscimo de fibras à alimentação, o aumento da atividade 
física e o aumento da ingestão de líquidos são métodos mais 
seguros para controlar esse problema comum. + 


o que retarda a passagem do bolo pelo trato GI; são abun- 
dantes no feijão, na aveia, na cevada, no brócolis, na amei- 
xa, na maçã e nas frutas cítricas. 

As pessoas cuja alimentação é rica em fibras reduzem o 
risco de obesidade, diabetes, aterosclerose, cálculos bilia- 
res, hemorroidas, diverticulite, apendicite e câncer color- 
retal. As fibras solúveis também ajudam a diminuir o coles- 
terol sanguíneo. Normalmente, o fígado converte o coles- 
terol em sais biliares, que são liberados no intestino para 
auxiliar a digestão das gorduras. Os sais biliares, depois de 
cumprir sua tarefa, são reabsorvidos pelo intestino delga- 
do e reconduzidos ao fígado, onde são reciclados. Já que 
as fibras solúveis ligam-se aos sais biliares e impedem sua 
reabsorção, o fígado produz mais sais biliares para substi- 


TABELA 24.6 


Resumo das Atividades do Intestino Grosso na Digestão 


ESTRUTURA ATIVIDADE 


Atividade bacteriana 


FUNÇÕES 
Lume 


Decompõe carboidratos, proteínas e aminoácidos não digeridos em produtos 


que podem ser expelidos nas fezes ou absorvidos e destoxificados pelo fígado; 
sintetiza algumas vitaminas do complexo B e a vitamina K 


Túnica mucosa 


Lubrifica o colo e protege a mucosa 
A absorção de água solidifica as fezes e contribui para o equilíbrio de água do 


organismo; os solutos absorvidos são íons e algumas vitaminas 


Túnica muscular 


longitudinal 


Desloca o conteúdo de uma saculação para outra por contrações musculares 
Desloca o conteúdo ao longo do colo por contrações dos músculos circular e 


Impulsiona o conteúdo para o colo sigmoide e o reto 
Elimina as fezes por contrações do colo sigmoide e do reto 
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tuir aqueles perdidos nas fezes. Assim, o fígado usa mais 
colesterol para produzir mais sais biliares e o nível sanguí- 
neo de colesterol cai. 

A Tabela 24.7 apresenta um resumo dos órgãos do siste- 
ma digestório e de suas funções. 


v TESTE RÁPIDO 


4.12b). Logo depois, o mesoderma se forma e se divide em 
duas camadas (somática e esplâncnica), como mostra a Figu- 
ra 4.9d. O mesoderma esplâncnico associa-se ao endoderma 
do intestino primitivo; consequentemente, o intestino pri- 
mitivo tem parede dupla. A camada endodérmica dá origem 
ao revestimento epitelial e às glândulas da maior parte do trato 


gastrintestinal; a camada mesodérmica forma o músculo liso, 
os vasos sanguíneos e o tecido conjuntivo do trato. 

O intestino primitivo alonga-se e diferencia-se em intes- 
tino anterior, intestino médio c intestino posterior (Figura 
4.12c). Até a quinta semana de desenvolvimento, o intestino 
médio abre-se no saco vitelino; depois disso, o saco vitelino 
se constringe e se separa do intestino médio, que se fecha. 
Na região do intestino anterior, surge uma depressão cons- 
tituída de ectoderma, o estomodeu (Figura 4.12d), que dá 
origem à cavidade oral. A membrana orofaríngea é uma de- 
pressão do ectoderma e endoderma fundidos na superfície 
do embrião que separa o intestino anterior do estomodeu. 
A membrana rompe-se durante a quarta semana de desen- 
volvimento, de modo que o intestino anterior é contínuo 
com o exterior do embrião através da cavidade oral. Outra 
depressão constituída de ectoderma, o proctodeu, forma-se 
no intestino posterior e dá origem ao ânus. (Figura 4.12d.) 
A membrana cloacal é uma membrana fundida de ectoder- 
ma e endoderma que separa o intestino posterior do proc- 
todeu. Depois que a membrana cloacal se rompe durante 


33. Quais são as principais regiões do intestino grosso? 

34. Qual é a diferença entre a túnica muscular do intestino 
grosso e a do restante do trato gastrintestinal? O que 
são saculações? 

35. Descreva os movimentos mecânicos que ocorrem no 
intestino grosso. 

36. O que é defecação? Como ocorre? 

37. Explique as atividades do intestino grosso que trans- 
formam seu conteúdo em fezes. 


24.12 DESENVOLVIMENTO 
DO SISTEMA DIGESTÓRIO 


[e] oBJETIVO 
* Descrever o desenvolvimento do sistema digestório. 


Durante a quarta semana de desenvolvimento, as células 
do endoderma formam uma cavidade denominada intes- 
tino primitivo, o precursor do trato gastrintestinal (Figura 


TABELA 24. 


Resumo dos Órgãos do Sistema Digestório e de suas Funções 


ÓRGÃOS FUNÇÕES 

Língua Manipula o alimento para mastigação, molda o alimento em um bolo, manipula o alimento para 
deglutição, detecta o sabor e inicia a digestão dos triglicerídios 

Glândulas salivares A saliva produzida por essas glândulas amolece, umedece e dissolve os alimentos; limpa a boca e os 
dentes; inicia a digestão do amido 

Dentes Cortam, rasgam e trituram o alimento para reduzir sólidos a partículas menores para deglutição 

Pâncreas O suco pancreático neutraliza o suco gástrico ácido no quimo, interrompe a ação da pepsina 
gástrica, estabelece o pH apropriado para a digestão no intestino delgado e participa da digestão de 
carboidratos, proteínas, triglicerídios e ácidos nucleicos 

Figado Produz a bile, necessária para a emulsificação e a absorção de lipídios no intestino delgado 

Vesicula biliar Armazena e concentra a bile e a libera no intestino delgado 

Boca Veja as funções da língua, glândulas salivares e dentes, todos localizados na boca. Além disso, os lábios e 
as bochechas mantêm o alimento entre os dentes durante a mastigação, e as glândulas da bochecha que 
revestem a boca produzem saliva 

Faringe Recebe o bolo alimentar da cavidade oral e o transfere para o esôfago 

Esôfago Recebe o bolo alimentar da faringe e o transfere para o estômago; isso requer relaxamento do músculo 
esfincter esofágico superior e secreção de muco 

Estômago As ondas de mistura combinam saliva, alimentos e suco gástrico, o que ativa a pepsina, inicia a digestão 
de proteínas, destrói microrganismos no alimento, ajuda a absorver a vitamina Bh, fecha o esfíncter 
esofágico inferior, aumenta a motilidade gástrica, relaxa o músculo esfincter do piloro e transfere o 
quimo para o intestino delgado 

Intestino delgado A segmentação mistura o quimo com os sucos da digestão; a peristalse impulsiona o quimo em direção 


à papila ileal; as secreções da digestão do intestino delgado, pâncreas e fígado completam a digestão 
de carboidratos, proteínas, lipídios e ácidos nucleicos; pregas circulares, vilosidades e microvilosidades 
ajudam a absorver cerca de 90% dos nutrientes digeridos 

Contrações haustrais, peristalse e peristalse de massa levam o conteúdo do colo para o reto; bactérias 
produzem algumas vitaminas do complexo B e vitamina K; absorção de água, íons e vitamina; 
defecação 


Intestino grosso 
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mortais, ocupando o segundo lugar, depois do câncer de pul- 
mão, nos homens, e o terceiro lugar, depois do câncer de pul- 
mão e câncer de mama, nas mulheres. A genética tem um papel 
importante; a predisposição hereditária contribui para mais da 
metade dos casos de câncer colorretal. O etilismo e as dietas 
ricas em gordura e proteína animais estão associados ao au- 
mento do risco de câncer colorretal, ao passo que as fibras da 
alimentação, o ácido acetilsalicílico, o cálcio e o selênio podem 
ter papel protetor. Os sinais e sintomas do câncer colorretal são 
diarreia, constipação, cólica, dor abdominal e sangramento re- 
tal visível ou oculto. Os tumores pré-cancerosos na superfície 
da mucosa, denominados pólipos, também aumentam o ris- 
co de câncer colorretal. A triagem inclui pesquisa de sangue 
oculto nas fezes, toque retal, sigmoidoscopia, colonoscopia e 
clister opaco. Os tumores podem ser retirados por endoscopia 
ou cirurgia. + 


a sétima semana, o intestino posterior forma um tubo con- 
tínuo da boca até o ânus. 

O intestino anterior dá origem à faringe, ao esófago, ao 
estômago e à parte do duodeno. O intestino médio é transfor- 
mado no restante do duodeno, jejuno, íleo e partes do intestino 
grosso (ceco, apêndice, colo ascendente e a maior parte do 
colo transverso). O intestino posterior dá origem ao restan- 
te do intestino grosso, exceto por uma parte do canal anal de- 
rivada do proctodeu. 

Durante o desenvolvimento, surgem no endoderma, em 
vários locais ao longo do intestino anterior, brotos ocos que 
crescem para o mesoderma. Esses brotos dão origem às glân- 
dulas salivares, ao figado, à vesícula biliar e ao pâncreas. Cada 
um desses órgãos mantém uma conexão com o trato gas- 
trintestinal por meio de ductos. 


v TESTE RÁPIDO 
38. Que estruturas se desenvolvem a partir do intestino 
anterior, intestino médio e intestino posterior? 


24.13 ENVELHECIMENTO E 
SISTEMA DIGESTÓRIO 


OBJETIVO 
+ Descrever os efeitos do envelhecimento sobre o siste- 
ma digestório. 


As alterações gerais do sistema digestório associadas ao en- 
velhecimento são diminuição dos mecanismos secretores, 
diminuição da motilidade dos órgãos da digestão, perda da 
força e do tônus do tecido muscular e das estruturas de sus- 
tentação, alterações do feedback neurossensitivo da liberação 
de enzimas e hormônios, além de diminuição da resposta 
à dor e a sensações internas. As alterações comuns na por- 
ção superior do trato GI são diminuição da sensibilidade 
a irritações e lesões da boca, perda do paladar, doença pe- 
riodontal, dificuldade de deglutição, hérnia de hiato, gas- 
trite e úlcera péptica. 

As alterações do intestino delgado incluem úlceras duo- 
denais, apendicite, má absorção e má digestão. Outras do- 
enças cuja incidência aumenta com a idade são problemas 
da vesícula biliar, icterícia, cirrose e pancreatite aguda. Tam- 
bém pode haver alterações do intestino grosso, como cons- 
tipação, hemorroidas e doença diverticular. O câncer do 
colo ou reto é muito comum, assim como as obstruções e 
impactações intestinais. 

v TESTE RÁPIDO 

39. Quais são as alterações gerais do sistema digestório 

associadas ao envelhecimento? 


GLOSSÁRIO 


Acalasia. Distúrbio causado por disfunção do plexo mioentérico 
na qual o esfincter esofágico inferior não relaxa normalmente 
quando o alimento se aproxima. A distensão do esôfago cau- 
sa dor torácica, frequentemente confundida com dor de ori- 
gem cardíaca. 

Afta. Úlcera dolorosa na mucosa da boca que afeta com maior fre- 
quência as mulheres que os homens, geralmente entre 10 e 40anos, 
pode ser uma reação autoimune ou uma alergia alimentar. 

Anorexia nervosa. Distúrbio crônico caracterizado por emagreci- 
mento intencional, autoimagem corporal negativa e alterações 


fisiológicas resultantes da desnutrição. Os pacientes têm fixa- 
ção pelo controle do peso e muitas vezes abusam de laxantes, 
o que agrava os desequilíbrios hidroeletrolíticos e as deficiên- 
cias nutricionais. 

Borborigmo. Ruído retumbante causado pela propulsão de gases 
através do intestino. 

Bulimia (síndrome de compulsão alimentar-purgação) . Distúrbio 
que geralmente afeta mulheres jovens de classe média, carac- 
terizada por ingestão excessiva de alimentos ao menos duas 
“vezes por semana, seguida de purgação por vômito autoindu- 


tido, dieta rigorosa ou jejum, exercícios vigorosos ou uso de 
laxantes ou diuréticos; ocorre em resposta ao medo de engor- 
dar ou por estresse, depressão e distúrbios fisiológicos como 
tumores hipotalâmicos. 

Cirrose. Distorção ou fibrose do fígado em consequência de infla- 
mação crônica causada por hepatite, substâncias químicas que 
destroem os hepatócitos, parasitos que infectam o fígado ou 
alcoolismo. Os sinais e sintomas são icterícia, edema de mem- 
bros inferiores, hemorragia descontrolada e aumento da sen- 
sibilidade a fármacos. 

Colecistite. Inflamação da vesícula biliar, provocada, em alguns 
casos, por reação autoimune; outros casos são decorrentes da 
obstrução do ducto cístico por cálculos biliares. 

Colite. Inflamação da mucosa do colo e do reto na qual a absorção 
de água e sais é reduzida, com produção de fezes aquosas e com 
sangue e, nos casos graves, desidratação e depleção de sal. 

Colostomia. Desvio de fezes através de uma abertura no colo; 
exterior da parede abdominal é criado um “estoma” cirúrgico 
(abertura artificial) que substitui o ânus; as fezes são elimina- 
das em uma bolsa. 

Diarreia do viajante. Doença infecciosa do trato gastrintestinal 
que provoca defecação urgente de fezes amolecidas, cólica, dor 
abdominal, mal-estar, náusea e, às vezes, febre e desidratação. 
Adquirida por ingestão de alimento ou água contaminados por 
material fecal que tipicamente contém bactérias, 

Disfagia. Dificuldade à deglutição que pode ser causada por infla- 
mação, paralisia, obstrução ou traumatismo. 

Diverticulite. Inflamação dos divertículos (ver entrada anterior). 
Pode ser caracterizada por dor, constipação ou aumento da 
frequência de defecação, náusea, vômito e febre baixa. Os pa- 
cientes que passam a consumir alimentos ricos em fibras apre- 
sentam alívio acentuado dos sintomas. 

Doença celíaca (koilos = cavidade). Distúrbio comum de má absor- 
ção causado por sensibilidade ao glúten, proteína encontrada 
em cereais como trigo, centeio, cevada e aveia. O glúten lesa as. 
vilosidades intestinais e reduz a extensão das microvilosidades; 
os sintomas são diarreia fétida, meteorismo, emagrecimento, 
dor abdominal e anemia. 

Doença diverticular. Surgimento, em áreas de enfraquecimento 
da túnica muscular na parede do colo, de evaginações saculares 
denominadas divertículos, que podem inflamar. O desenvolvi- 
mento de divertículos é conhecido como diverticulose. 

Doença inflamatória intestinal. Inflamação do trato gastrintestinal 
observada de duas formas. (1) Doença de Crohn é a inflamação 
de qualquer parte do trato gastrintestinal na qual a inflamação 
estende-se da mucosa, através da submucosa e muscular, até a 
serosa. (2) Colite ulcerativa é a inflamação da mucosa do colo 
e do reto, geralmente acompanhada de hemorragia retal. 

Esófago de Barrett. Alteração patológica do epitélio esofágico, 
com transformação do epitélio estratificado pavimentoso não 
queratinizado em epitélio colunar, tornando-se semelhante ao 
revestimento do estômago ou do intestino delgado por exposi- 
ção prolongada do esôfago ao ácido gástrico. Há aumento do 
risco de câncer do esôfago. 

Fissura anal. Ruptura longitudinal da túnica mucosa do canal anal 
frequentemente causada por lesão ao eliminar fezes endure- 
cidas. As fissuras anais podem causar dor e hemorragia, geral- 
mente durante ou logo depois da defecação. O tratamento é 
feito como emolientes fecais e supositórios lubrificantes e, em 
casos graves, cirurgia. 

Flato. Ar (gás) no estômago ou intestino, geralmente expelido pelo 
ânus. Se o gás for expelido pela boca, é chamado de eructação. 
O flato pode resultar da liberação de gás durante a decompo- 
sição de alimentos no estômago ou da ingestão de substâncias 
que contêm ar ou gás, como bebidas gascificadas. 

Halitose. Odor fétido da boca; também denominado mau há- 
lito. 
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Hemorroidas. Varizes das veias retais superiores na parte supe- 
rior do reto que surgem quando as veias são postas sob pres- 
são e ingurgitadas com sangue. O primeiro sinal geralmente 
é sangramento ou prurido. As hemorroidas podem ser causa- 
das por constipação, que pode ser consequência de dietas po- 
bres em fibras. 

Hérnia. Protrusão de um órgão, ou parte dele, através de uma 
membrana ou da parede de uma cavidade, geralmente a 
cavidade abdominal. Hérnia de hiato é a protrusão de uma 
parte do estômago para a cavidade torácica através do hiato 
esofágico. Hérnia inguinal é a protrusão do saco herniário 
para o canal inguinal; pode conter uma parte do intestino 
no estágio avançado e pode se estender para o comparti- 
mento escrotal em homens, causando o estrangulamento 
da parte herniada. 

Icterícia. Coloração amarelada das escleras, da pele e das muco- 
sas decorrente do acúmulo de uma substância amarela deno- 
minada bilirrubina. 

Indigestão. Termo inespecífico usado para descrever muitos sinto- 
mas associados ao desconforto abdominal, principalmente de- 
pois de uma refeição. Os sintomas são desconforto ou sensação 
de plenitude na parte superior do abdome, náusea e sensação 
de distensão, geralmente aliviada por eructação. Também é 
denominada di 

Intoxicação alimentar. Doença súbita causada pela ingestão de ali- 
mentos ou bebidas contaminados por um micróbio infeccioso 
ou uma toxina. À causa mais comum é a toxina produzida pela 
bactéria Staphylococcus aureus. A maioria dos tipos causa diarreia 
e/ou vômito, geralmente com dor abdominal. 

Laparoscopia. Exame do conteúdo da cavidade peritoneal em 
que um laparoscópio (tipo de endoscópio) é inserido através 
da parede abdominal. Usada com frequência para examinar 
os órgãos reprodutivos femininos. 

Má absorção. Absorção imprópria de nutrientes dos alimentos. 
Pode ser causada por distúrbios que resultam na decom- 
posição inadequada do alimento durante a digestão, lesão 
do revestimento do intestino delgado e comprometimento 
da motilidade, Os sinais e sintomas são diarreia, emagreci- 
mento, fraqueza, deficiência de vitaminas e desmineraliza- 
ção óssea. 

Má oclusão. Distúrbio em que não há encaixe adequado das 
perfícies dos dentes maxilares (superiores) e mandibulares 
(inferiores). 

Náusea. Desconforto caracterizado por perda de apetite e sensa- 
ção de vômito iminente. As causas são irritação local do trato 
gastrintestinal, doença sistêmica, doença ou lesão encefálica, 
esforça excessivo ou superdosagem de medicamento ou dro- 
ga ilícita. 

Pirose. Sensação de queimação na região retroesternal provoca- 
da por irritação da mucosa do esôfago pelo ácido clorídrico 
no conteúdo gástrico. A causa é o fechamento impróprio do 
esfíncter esofágico inferior, de modo que o conteúdo gástrico 
entra na porção inferior do esôfago. 

Prurido anal. Coceira no ânus que pode ser causada por oxiúro 
(em crianças), infecções, dermatite, hemorroidas ou resseca- 
mento da pele associado ao envelhecimento. 

Sangue oculto. Sangue não detectável pelo olho humano, A prin- 
cipal utilidade da pesquisa de sangue oculto para o diagnósti- 
co é a triagem de câncer colorretal. O exame é feito com fre- 
quência nas fezes e na urina. 

Sindrome do intestino irritável (SII). Doença de todo o trato gas- 
trintestinal na qual uma pessoa reage ao estresse desenvolvendo 
sintomas (como cólica e dor abdominal) associados a padrões 
alternados de diarreia e constipação. Também é conhecida 
como colo irritável ou colite espástica. 

Xerostomia. Ressecamento da boca por diminuição ou inibição 
da secreção de saliva. 
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REVISÃO DO CAPÍTULO 


Conceitos 


Introdução 

1. A decomposição de moléculas maiores de alimentos em menores é denominada digestão. 

2. A passagem dessas moléculas menores para o sangue e a linfa é denominada absorção. 

E 1 Considerações Gerais sobre o Sistema Digestório 
Os órgãos responsáveis pela digestão e absorção constituem o sistema digestório e geralmente são divididos em dois grupos 
principais: o trato gastrintestinal (GI) e os órgãos acessórios da digestão. 

2. O trato GI é um tubo contínuo que se estende da boca ao ânus. 

3. Os órgãos acessórios da digestão são dentes, língua, glândulas salivares, fígado, vesícula biliar e pâncreas. 

4. A digestão inclui seis processos básicos: ingestão, secreção, mistura e propulsão, digestão mecânica e química, absorção e 
defecação. 

5. A digestão mecânica consiste em mastigação e movimentos do trato GI que auxiliam a digestão química. 

6. A digestão química é uma série de reações de hidrólise que decompõem grandes moléculas de carboidratos, lipídios, proteínas 
e ácidos nucleicos dos alimentos em moléculas menores que podem ser usadas pelas células do corpo. 

24.2 Camadas do Trato GI 


1. Aorganização básica das camadas na maior parte do trato gastrintestinal, da profunda para a superficial, é mucosa, submucosa, 


muscular e serosa. 

2. Associadas à lâmina própria da mucosa há extensas placas de tecido linfático, denominadas tecido linfoide associado à mucosa 
(MALT). 

24.3 Peritônio 

1. O peritônio é a maior membrana serosa do corpo; reveste a parede da cavidade abdominal e cobre alguns órgãos 
abdominais, 


2. As pregas do peritônio são mesentério, mesocolo, ligamento falciforme, omento menor e omento maior. 

24.4 Boca 

1. Aboca é formada por bochechas, palatos duro e mole, lábios e língua. O vestíbulo da boca é o espaço limitado externamente pelas 
bochechas e lábios e internamente pelas gengivas e dentes. A cavidade própria da boca estende-se do vestíbulo até as fauces. 

2. A língua, com os músculos associados, forma o assoalho da cavidade oral. É constituída de músculo esquelético recoberto por 
mucosa. À face superior e as laterais da língua são cobertas por papilas e algumas delas contêm calículos gustatórios. 

3. A maior parte da saliva é secretada pelas glândulas salivares, que estão situadas fora da boca e vertem o conteúdo nos ductos 
que se esvaziam na cavidade oral. Existem três pares de glândulas salivares: parótidas, submandibulares e sublinguais. 

4. A saliva lubrifica o alimento e inicia a digestão química dos carboidratos. A salivação é controlada pelo sistema nervoso. 

5. Os dentes projetam-se para a boca e são adaptados para a digestão mecânica. Um dente normalmente tem três regiões principais: 
coroa, raiz e colo. 

6. Os dentes são constituídos principalmente de dentina e são recobertos por esmalte, a substância mais rígida do corpo. Há duas 
dentições: decídua e permanente. 

7. Graças à mastigação, o alimento é misturado com saliva e transformado em uma massa mole e flexível denominada bolo 
alimentar. A amilase salivar inicia a digestão de amidos, e a lipase lingual atua nos triglicerídios. 


24.5 Faringe 
1. A deglutição transfere o bolo alimentar da boca para o estômago. 

2. As contrações musculares das partes oral e laríngea da faringe impulsionam o bolo alimentar para o esôfago. 
24.6 Esôfago 

1. O esôfago é um tubo muscular depressível que conecta a faringe ao estômago. 

2. Transfere o bolo para o estômago por peristalse. 

8. Tem estincteres esofágicos superior e inferior. 


a 7 Estômago 
O estômago conecta o esôfago ao duodeno. As principais regiões do estômago são cárdia, fundo, corpo e piloro. 

z As adaptações do estômago para digestão são as pregas; glândulas que produzem muco, ácido clorídrico, pepsina, lipase gástrica 
e fator intrínseco; e a muscular com três camadas. 

8. A digestão mecânica é composta de ondas de mistura. A digestão química consiste principalmente na conversão de proteínas 


em peptídios pela pepsina. 

4. A parede do estômago é impermeável à maioria das substâncias. Entre as substâncias absorvíveis pelo estômago estão a água, 
alguns íons, fármacos e álcool etílico. 

24.8 Pâncreas 

1. O pâncreas é formado por cabeça, corpo e cauda e está conectado ao duodeno pelo ducto pancreático e ducto pancreático 
acessório. 

2. As ilhotas pancreáticas endócrinas secretam hormônios, e os ácinos exócrinos secretam suco pancreátic 

3. O suco pancreático contém enzimas que digerem o amido (amilase pancreática), proteínas (tripsina, quimiotripsina, 


carboxipeptidase e elastase), triglicerídios (lipase pancreática) e ácidos nucleicos (ribonuclease e desoxirribonuclease). 
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Conceitos 
24.9 Fígado e Vesícula Biliar 


L 


O figado tem lobos esquerdo e direito; o lobo esquerdo inclui um lobo quadrado e um lobo caudado. A vesícula biliar é uma 
bolsa, localizada em uma. ão na face posterior do figado, que armazena e concentra bile. 


2. Os lobos do fígado são constituídos de lóbulos que contêm hepatócitos, sinusoides, células reticuloendoteliais estreladas (de 
Kupffer), uma veia e ductos biliares. 

3. Os hepatócitos produzem bile, que é transportada por um sistema de ductos até a vesícula biliar, onde é concentrada e 
temporariamente armazenada. A colecistoquinina (CCK) estimula a ejeção de bile para o ducto colédoco. 

4. A contribuição da bile para a digestão é a emulsificação dos lipídios dos alimentos. 

5. O fígado também participa do metabolismo dos carboidratos, lipídios e proteínas; do processamento de fármacos e hormônios; 
da excreção de bilirrubina; da síntese de sais biliares; do armazenamento de vitaminas e minerais; da fagocitose; e da ativação 
da vitamina D. 

6. A secreção de bile é regulada por mecanismos neurais e hormonais, 

Ea 10 Intestino Delgado 
O intestino delgado estende-se do músculo esfincter do piloro até a papila ileal. É dividido em três partes: duodeno, jejuno e 
fleo. 

2. As glândulas secretam líquido e muco, e as pregas circulares, vilosidades e microvilosidades proporcionam uma grande área 
de superfície para digestão e absorção. 

3. As enzimas da borda em escova digerem a-dextrinas, maltose, sacarose, lactose, peptídios, e nucleotídios na superfície das 
células epiteliais da mucosa. 

4. As enzimas pancreáticas e da borda em escova intestinal decompõem carboidratos, proteínas e ácidos nucleicos. 

5. A digestão mecânica no intestino delgado conta com segmentação e complexos de motilidade migratórios. 

6. A absorção é a passagem de nutrientes digeridos do trato gastrintestinal para o sangue ou a linfa. Os nutrientes absorvidos 
incluem monossacarídios, aminoácidos, ácidos graxos, monoglicerídios, pentoses e bases nitrogenadas. 

24.11 Intestino Grosso 

1. O intestino grosso estende-se da papila ileal até o ânus. As regiões são ceco, colo, reto e canal anal. 

2. A mucosa contém muitas células caliciformes, e a túnica muscular é formada por tênias do colo e saculações. 

8. Os movimentos mecânicos do intestino grosso são as contrações haustrais (de mistura), a peristalse e a peristalse de massa. 

4. Os últimos estágios da digestão química ocorrem no intestino grosso por ação bacteriana. As substâncias ainda são mais 
degradadas e há síntese de algumas vitaminas. 

5. O intestino grosso absorve água, eletrólitos e vitaminas. 

6. As fezes contêm água, sais inorgânicos, células epiteliais, bactérias e alimentos não digeridos. 

7. Adefecação, eliminação de fezes do reto, é uma ação reflexa auxiliada por contrações voluntárias do diafragma e dos músculos 


abdominais e por relaxamento profundo do músculo esfincter externo do ânus. 


24,12 Desenvolvimento do Sistema Digestório 


1 
2 


O endoderma do intestino primitivo dá origem ao epitélio e às glândulas da maior parte do trato gastrintestinal. 
O mesoderma do intestino primitivo dá origem ao músculo liso e ao tecido conjuntivo do trato GI. 


24.13 Envelhecimento e Sistema Digestório 


L 
2 


As alterações gerais incluem diminuição dos mecanismos secretores, diminuição da motilidade e perda de tônus. 
Alterações específicas incluem perda do paladar, piorreia, hérnias, úlcera péptica, constipação, hemorroidas e doença 
diverticular. 


QUESTÕES PARA AUTOAVALIAÇÃO 


Escolha a melhor resposta para as seguintes questões. 


4. Qual destes sucos da digestão contém enzimas que digerem 


1. As células das glândulas gástricas que produzem secreções 
diretamente implicadas na digestão química sã 
a. células mucosasdocolo b. células parietais 
e. células principais d. células G. 
e. células caliciformes, 

2. Que região anatômica do estômago está mais próxima do esó- 


fago? 
a. corpo b. piloro 
c. fundo d. cárdia 


e. músculo esfincter do piloro 
3. Todos os órgãos a seguir são considerados órgãos acessórios 
do sistema digestório, exceto: 
a. figado b. estômago 
e. pâncreas d. dentes. 
e. glândulas salivares. 


carboidratos, lipídios e proteínas? 
a. suco pancreático b. bile 
e. saliva d. suco gástrico 
e. nenhuma das opções anteriores (porque nenhum suco 
da digestão contém enzimas para digerir as três classes de 
alimentos) 
5. O tipo de tecido que reveste o estômago e o intestino é: 
a. epitélio estratificado pavimentoso 
b. epitélio pseudoestratificado colunar ciliado 
e. epitélio simples colunar 
d. epitélio simples cúbico 
e. endotélio 
6. As raízes de um dente são cobertas por tecido mais duro e 
mais denso que o osso, denominado: 
a. gengiva. b. cemento. 
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e. dentina. 
e. esmalte, 
7. As glândulas parótidas estão localizadas: 
a. em posição inferior e anterior às orelhas. 
b. na base da língua. 
e. em posição inferior ao figado. 
d. na mucosa gástrica 
e. nas pregas do peritônio. 
8. A região do estômago que se conecta ao intestino delgado 
é 


d. ligamento periodontal. 


a. fundo. b. corpo. 
e. cárdia. d. pregas. 
e. piloro. 

Complete: 


9. A maior prega peritoneal, que cobre o colo transverso e o in- 
testino delgado é. 

10. Numere os espaços em branco para ordenar corretamente o 
fluxo de bile. (a) canalículos biliares __; (b) ducto colédo- 
co: ; (c) ducto hepático comum: __; (d) ductos hepáticos 
direito e esquerdo: __; (e) ampola hepatopancreática (am- 
pola de Vater) e duodeno: _—. 

11. O nome científico do ato de engolir é. 

12. O processo pelo qual o conteúdo do trato gastrintestinal é im- 
pulsionado por contrações e relaxamentos coordenados dos 
músculos circular e longitudinal da muscular é denominado 

13. O primeiro e o segundo pré-molares e o primeiro, o segundo 
e o terceiro molares são característicos da dentição. 

14. O. é um órgão do sistema digestório que participa da fa- 
gocitose, produção de proteínas plasmáticas, destoxificação 
e interconversão de nutrientes, 

15. O ducto pelo qual a bile entra e sai da vesícula biliar é o duc- 
to 

16. As células parietais do estômago secretam. e ,eascé- 
lulas principais secretam e. 


17. Os dois grandes lobos do fígado são os lobos direito e esquer- 
do, e os dois lobos menores são o lobo __ posterior e o lobo 
— inferior, 

18. As três enzimas de digestão das proteínas encontradas no suco 
pancreático são mago ZA 

As seguintes ivas são Verdadeiras ou Falsas? Se a alternati- 

va for Falsa, encontre e corrija o erro, para torná-la Verdadeira. 


19. O plexo submucoso (plexo de Meissner) é importante no 
controle da motilidade do trato GI, ao passo que o plexo mio- 
entérico (plexo de Auerbach) controla as secreções do trato 
GL 


20. A vesícula biliar produz bile. 
21. O maior lobo do fígado é o lobo direito. 

22. Os ácinos são aglomerados de células que compõem as por- 
ções exócrinas do pâncreas, 

Os sinusoides hepáticos recebem sangue de duas fontes: san- 
gue oxigenado de ramos da artéria hepática própria e sangue 
desoxigenado de ramos da veia porta do fígado, 

24. O duodeno é a região mais distal do intestino delgado. 


Correlação 


25. Correlacione as estruturas e as descrições a seguir: 
— (a) secretam lisozima no suco intes- (1) mesentério 


tinal (2) glândulas 
— (b) local da maltase, sacarase e lacta parótidas 

se no intestino delgado (8) células de 
— (0) bolsas observadas no intestino Paneth 

grosso (4) hepatócitos 
— (d) pregas da mucosa do estômago (5) pâncreas 

e vesícula biliar (6) borda em 
— (e) une o intestino delgado à pare- escova 

de posterior do abdome (7) pregas 
— (f) produzem bile (8) saculações 


(g) secretam saliva 
— (b) secreta enzimas e hormônios 


QUESTÕES PARA AVALIAÇÃO CRÍTICA 


1. Se fosse possível manter na boca, por tempo suficiente, um 
bocado de batatas fritas mastigadas, o sabor começaria a se 
tornar adocicado e talvez até mesmo um pouco azedo. Por 
quê? 

2. Quando Zelda fez 50 anos, o médico disse, “Bem, é hora de 
marcar sua primeira colonoscopia!" O que é colonoscopia? 
Descreva as características anatômicas específicas que o mé- 
dico avaliaria com o colonoscópio de fibra óptica. 

3. O intestino delgado é o principal local de digestão e absor- 
ção no trato gastrintestinal. Que modificações estruturais são 
peculiares do intestino delgado e quais são suas funções? 


4. Nasua festa de aniversário, Krystal e uma amiga riam descon- 
troladamente enquanto lanchavam leite com batatas fritas. 
Durante a risada, começou a sair leite pelo nariz de Krystal. 
Como isso aconteceu? 

5. Billy, um menino de quatro anos, estava deitado com a cabe- 
ca sobre o abdome da mãe. Ele começou a rir e disse: “Mãe, 
sua barriga está fazendo um barulho engraçado!” O que (es- 
pecificamente) Billy está ouvindo? 


? RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 


24.1 As enzimas digestivas são secretadas pelas glândulas saliva- 
res, língua, estômago, pâncreas e intestino delgado. 

24.2 Os plexos entéricos ajudam a regular as secreções e a moti- 
lidade do trato gastrintestinal. 

24.3 O mesentério une o intestino delgado à parede posterior 
do abdome, 


24.4 A úvula ajuda a evitar a entrada de alimentos e líquidos na 
cavidade nasal durante a deglutição. 

24.5 Os ductos das glândulas submandibulares esvaziam-se dos 
dois lados do frênulo da língua. 

24.6 O principal componente dos dentes é a dentina, um tipo 
de tecido conjuntivo. 


24.7 O primeiro, o segundo e o terceiro molares não substituem 
dentes decíduos. 

24.8 A mucosa e a submucosa esofágicas contêm glândulas secre- 

toras de muco que lubrificam o trato gastrintestinal para fa- 

cilitar a passagem dos alimentos. 

O alimento é empurrado ao longo do trato gastrintestinal 

por contração do músculo liso atrás do bolo alimentar e re- 

laxamento do músculo liso à sua frente. 

24.10 Depois de uma grande refeição, as pregas gástricas disten- 
dem-se e desaparecem com o enchimento do estômago; 
quando o estômago se esvazia, elas reaparecem. 

24.11 Nas glândulas gástricas, as células mucosas superficiais e as 
células mucosas do colo secretam muco; as células principais 
secretam pepsinogênio e lipase gástrica; as células parietais 
secretam HCI e fator intrínseco; e as células G secretam gas- 
trina. 

24.12 O ducto pancreático contém suco pancreático (líquido e 
enzimas da digestão); o ducto colédoco contém bile; a am- 
pola hepatopancreática contém suco pancreático e bile. 


24.9 
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24.13 A região epigástrica, que contém a maior parte do figado, pode 
ser palpada no exame clínico para verificar se hå aumento. 

24.14 A célula fagocítica no fígado é a célula reticuloendotelial 
estrelada (de Kupffer). 

24.15 O fígado é um local frequente de metástase de cânceres ori- 
ginados no trato gastrintestinal porque o sangue oriundo do 
trato GI atravessa o figado como parte da circulação porta 
do figado. 

24.16 O leo é a parte mais longa do intestino delgado. 

24.17 Os nutrientes absorvidos entram no sangue, através dos ca- 
pilares, ou na linfa, através dos ductos quilíferos no centro 
de cada vilosidade, 

24.18 O líquido secretado por glândulas duodenais - muco alca- 
lino — neutraliza o ácido gástrico e protege a mucosa de re- 
vestimento do duodeno. 

24.19 As partes ascendente e descendente do colo são retroperi- 
toneais. 

24.20 As células caliciformes do intestino grosso secretam muco 
para lubrificar o conteúdo do colo. 


SISTEMA URINÁRIO 


INTRODUÇÃO Ao exercerem suas funções metabólicas, as células do corpo 


consomem oxigênio e nutrientes e produzem substâncias, como o dióxido de car- 


bono, que não têm utilidade e precisam ser eliminadas do organismo. Enquanto 
o sistema respiratório elimina dióxido de carbono, o sistema urinário descarta a 


maioria das outras substâncias desnecessárias. Como aprenderemos neste capítu- 


lo, porém, a eliminação de resíduos não é a única função do sistema urinário; 


Os rins permitem que o corpo conserve água por meio da secreção de 
À, hormônios que determinam a reabsorção da água normalmente per- 
dida na urina. Durante o exercício físico, o corpo elimina as toxinas 
por aumento da sudorese, e, portanto, a perda de água é maior que 
em repouso. Nós não só perdemos água, mas também íons importan- 
tes, como sódio e potássio (necessários para a transmissão elétrica no 
organismo). É por esse motivo que os atletas costumam consumir 
bebidas energéticas que, além de água, contêm sódio, potássio 
| € glicose (aporte rápido de energia). A maioria das pessoas 
acredita que o primeiro sinal de desidratação é a sede e 
não sabe que a fadiga e a dor muscular ocorrem antes da 
sede. Para garantir a ingestão suficiente de líquidos, nunca 
se deve esperar chegar a ponto de sentir sede. Ao praticar 
exercícios físicos ou atividades que aumentam o metabolis- 
mo, é ainda mais importante ingerir líquidos para não sofrer 
as consequências do acúmulo de ácido láctico e da fadiga muscular 
até o ponto do espasmo muscular. 
A nefrologia (nefr-= rim; logia = estudo) é o estudo científico da anato- 
mia, fisiologia e patologia dos rins. O ramo da medicina que estuda 
os sistemas urinários masculino e feminino e o sistema reprodutivo 
masculino é a urologia (uro- = urina). O médico especializado nesse 


ramo da medicina é o urologista. + 


> Você já se perguntou qual 
é o mecanismo de ação dos 
Ê diuréticos e por que são 
prescritos? 
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25.1 CONSIDERAÇÕES GERAIS 
SOBRE O SISTEMA URINÁRIO 


[Bl oBsETIVO 
* Descrever as principais estruturas do sistema urinário 
esuas funções. 


O sistema urinário é formado por dois rins, dois ureteres, 
uma bexiga e uma uretra (Figura 25.1). Assim como os sis- 
temas respiratório e digestório, o sistema urinário tem uma 
extensa área de contato com o sistema cardiovascular. De- 
pois que filtram o plasma sanguíneo, os rins devolvem a 


25.4 Transporte, Armazenamento e Eliminação de Urina, 937 
* Ureteres, 937 
* Bexiga, 939 
* Uretra, 941 

25.5 Desenvolvimento do Sistema Urinário, 943 

25.6 Envelhecimento e Sistema Urinário, 945 

Glossário, 945 


maior parte da água e dos solutos para a corrente sanguí- 
nea. O restante da água e dos solutos forma a urina, que flui 
pelos ureteres e é armazenada na bexiga até ser excretada 
do organismo pela uretra. 

Os rins fazem a maior parte do trabalho no sistema uriná- 
rio. As outras partes do sistema são principalmente vias de pas- 
sagem e áreas de armazenamento. As funções dos rins são: 


* Regulação da composição iônica do sangue. Os rins 
ajudam a regular os níveis sanguíneos de vários íons, 
principalmente de sódio (Na”), potássio (K"), cálcio 
(Cat), cloreto (CI) e fosfato (HPO,*). 


Figura 25.1 Órgãos do sistema urinário. Apresentação dos órgãos e suas relações anatômicas em uma mulher. 


D= A urina produzida pelos rins entra primeiro nos ureteres, depois é armazenada na bexiga e, por fim, é 
eliminada pela uretra. 


RIM DIREITO 


Artória renal direita 


URETER DIREITO 


(a) Vista anterior 
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* Regulação do pH do sangue. Os rins excretam uma 
quantidade variável de íons hidrogênio (H') na urina 
e conservam os íons bicarbonato (HCOs). Essas duas 
atividades ajudam a regular o pH do sangue. 

* Regulação do volume sanguíneo. Os rins ajustam o volu- 
me sanguíneo mediante conservação ou eliminação de 
água na urina. O aumento do volume sanguíneo eleva a 
pressão arterial; a diminuição reduz a pressão arterial. 

* Regulação enzimática da pressão arterial. Os rins também 
ajudam a regular a pressão arterial por secreção da enzi- 
ma renina, que indiretamente eleva a pressão arterial. 

* Manutenção da osmolaridade sanguínea. Por meio da regu- 
lação independente da perda de água e de solutos na urina, 
os rins mantêm a osmolaridade sanguínea relativamente 
constante. A osmolaridade de uma solução é a medida do 
número total de partículas dissolvidas por litro de solução. 

* Produção de hormônios. Os rins produzem dois hor- 
mônios. O calcitriol, a forma ativa de vitamina D, ajuda a 
regular a homeostase do cálcio, e a eritropoetina estimula 
a produção de hemácias. 


Glândula suprarrenal 
direita 


RIM DIRETO 
(dissecado) 


Artéria renal 
direita 


URETER DIREITO 


LATERAL 
(0) Vista anterior 


* Regulação do nível sanguíneo de glicose. Assim como o 
figado, os rins usam o aminoácido glutamina na gliconeo- 
génese, a síntese de novas moléculas de glicose. Podem, 
então, liberar glicose no sangue e ajudar a manter normal 
o seu nível sanguíneo. 

* Excreção de resíduos e substâncias estranhas. Ao produzi- 
rem urina, osrins ajudam a excretar resíduos — substâncias 
inúteis para o corpo. Alguns resíduos excretados na urina 
são produzidos por reações metabólicas no organismo. 
Esses são a amônia e a ureia resultantes da desaminação de 
aminoácidos; a bilirrubina produzida pelo catabolismo da 
hemoglobina; a creatinina derivada da decomposição do 
fosfato de creatina nas fibras musculares; e o ácido úrico 
originado do catabolismo de ácidos nucleicos. Outros re- 
síduos excretados na urina são substâncias estranhas da 
dieta, como os fármacos e as toxinas ambientais. 


v TESTE RÁPIDO 
1. Que órgão faz a maior parte do trabalho no sistema 
urinário? Explique. 


Veia cava inferior 


Glândula suprarrenal 
esquer 


Veia renal esquerda 


RIM ESQUERDO 


Parte abdominal 
da aorta 


URETER ESQUERDO 


RIM 


URETER 


MEDIAL 


(Q Que órgãos fazem a maior parte do trabalho no sistema urinário? 
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25.2 ANATOMIA E HISTOLOGIA 
DOS RINS 


5 oBsETIvOS 

* Descrever os pontos de referência anatômicos macros- 
cópicos externos dos rins. 

* Explicar as características anatômicas macroscópicas 
internas dos rins. 

* Acompanhar o trajeto do fluxo sanguíneo através dos 
rins. 

* Descrever a estrutura dos corpúsculos renais e túbulos 
renais. 


Os rins são dois órgãos avermelhados, com formato de um 
grão de feijão, localizados logo acima da pelve, entre o pe- 
ritônio e a parede posterior do abdome. Como ocupam po- 
sição posterior ao peritônio da cavidade abdominal, diz-se 
que são órgãos retroperitoneais (Figura 25.2). Os rins estão 
localizados entre os níveis das últimas vértebras torácicas e 
da terceira vértebra lombar, uma posição em que são par- 
cialmente protegidos pelo 11º e 12º pares de costelas, Essa 
posição, porém, é uma faca de dois gumes porque, em caso 
de fratura, essas costelas inferiores podem perfurar os rins e 
causar danos significativos, até mesmo com risco de vida. O 
rim direito está em posição um pouco inferior ao esquerdo 
(Figura 25.1) porque o fígado ocupa espaço considerável 
no lado direito superiormente ao rim. 


Anatomia Externa dos Rins 


O rim normal de um adulto tem 10 a 12 cm de compri- 
mento, 5 a 7 cm de largura e 3 cm de espessura — o tama- 
nho aproximado de um sabonete — e tem massa de 125 a 
170 g. A borda medial côncava de cada rim fica voltada para 


Figura 25.2 Posição e revestimentos dos rins. 


a coluna vertebral (Figura 25.1). Perto do centro da borda 
côncava há um entalhe chamado hilo renal (Figura 25.3), 
através do qual emerge o ureter e transitam vasos sanguí- 
neos, vasos linfáticos e nervos. 

“Três camadas de tecido envolvem cada rim (Figura 25.2). 
A camada profunda, a cápsula fibrosa, é uma lâmina trans- 
parente e uniforme de tecido conjuntivo denso não mode- 
lado contínua com a camada externa do ureter. Atua como 
barreira contra traumatismos e ajuda a manter o formato 
do rim. A camada média, cápsula adiposa, é uma massa de 
tecido adiposo que envolve a cápsula fibrosa. Também pro- 
tege o rim contra traumatismos e o mantém firme no lu- 
gar na cavidade abdominal. A camada superficial, a fáscia 
renal, é outra camada delgada de tecido conjuntivo denso 
não modelado que ancora o rim às estruturas adjacentes e 
à parede abdominal. Na face anterior dos rins, a fáscia re- 
nal ocupa posição profunda ao peritônio. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Nefroptose 
” Anefroptose (rim flutuante) é o deslocamento infe- 


rior do rim. Ocorre quando o rim sai da posição normal por- 
que não é mantido no lugar pelos órgãos adjacentes ou pela 
gordura que o recobre, A nefroptose é mais frequente em 
pessoas muito magras com deficiência da cápsula adiposa ou 
da fáscia renal. É perigosa em razão da possibilidade de tor- 
ção do ureter e bloqueio do fluxo de urina. O consequente 
acúmulo de urina sobrecarrega o rim, com lesão do tecido. 
A torção do ureter também causa dor. A nefroptose é muito 
comum; cerca de uma em cada quatro pessoas tem algum 
grau de enfraquecimento das faixas fibrosas que mantêm o 
rim no lugar. É dez vezes mais comum no sexo feminino que 
no masculino. Como surge ao longo da vida, é muito fácil 
distingui-la das anomalias congênitas. + 


BB = os fins são envolvidos por cápsula fibrosa, cápsula adiposa e fáscia renal. 


Vista 
Veia cava inferior 


FÁSCIA RENAL 
Camadas | CÁPSULA ADIPOSA 


(a) Vista inferior de corte transversal do abdome (L Il) 


Anatomia Interna dos Rins 


O corte frontal do rim mostra duas regiões distintas: uma 
área superficial, vermelho-clara denominada córtex renal 
e uma região profunda, marrom-avermelhada mais escura 
denominada medula renal) (Figura 25.3). A medula renal 
é formada por várias pirâmides renais cônicas. A base (ex- 
tremidade mais larga) de cada pirâmide está voltada para 
o córtex renal, e seu ápice (extremidade mais estreita), de- 


Diatragma 
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nominado papila renal, aponta em direção ao hilo renal. 
O córtex renal de textura uniforme estendese da cápsula 
fibrosa até as bases das pirâmides renais e os espaços entre 
elas. É dividido em zona cortical externa e zona justamedular 
interna. As partes do córtex renal que se estendem entre 
as pirâmides renais são denominadas colunas renais. Um 
lobo renal é formado por uma pirâmide renal, a área so- 
brejacente de córtex renal e metade de cada coluna renal 
adjacente. 


SUPERIOR 


FÁSCIA RENAL 
CÁPSULA ADIPOSA 
CÁPSULA FIBROSA, 


Camadas 


Intestino grosso 


ANTERIOR 


(b) Corte sagital do rim direito 


ANTERIOR 


Pâncreas 


Veia cava inferior 


RIM DIREITO 


Disco intervertebral 
entre Lite LIN 


POSTERIOR 


(c) Vista inferior de corte transversal do abdome entre L II e L III 


(2) Por que se diz que os rins são retroperitoneais? 
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Figura 25.3 Anatomia interna dos rins. 
BB = As duas principais regiões do parênquima renal são o córtex renal e as pirâmides renais na medula renal. 


TRAJETO DE DRENAGEM DA URINA: 
Ducto coletor 


Lobo renal m 


(a) Vista anterior de dissecção do rim direito 


SUPERIOR 


(b) Vista posterior de dissecção do rim esquerdo. 
(@ Que estruturas atravessam o hilo renal? 


Juntos, o córtex renal e as pirâmides da medula renal 
constituem o parênquima ou a porção funcional do rim. 
No parênquima estão as unidades funcionais do rim — cer- 
ca de um milhão de estruturas microscópicas denomina- 
das néfrons. O filtrado formado pelos néfrons flui para os 
grandes ductos papilares, que se estendem através das pa- 
pilas renais das pirâmides. Os ductos papilares conduzem 
o filtrado para estruturas caliciformes denominadas cálices 
menores e maiores. Cada rim tem 8a 18 cálices menores e 2 
a 3 cálices maiores. Um cálice menor recebe o filtrado dos 
ductos papilares de uma papila renal e conduz até um cá- 
lice maior. Depois de entrar nos cálices, o filtrado torna-se 
urina porque não há mais reabsorção. A razão disso é que 
lio simples do néfron e dos ductos dá lugar ao epi- 
télio de transição dos cálices. Dos cálices maiores, a urina 
flui para uma cavidade grande única chamada pelve renal, 
de onde sai, através do ureter, até chegar à bexiga. 

O hilo expandese e forma uma cavidade no rim, o seio 
renal, que contém parte da pelve renal, os cálices e ramos 
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dos vasos sanguíneos e nervos renais. O tecido adiposo ajuda 
a estabilizar a posição dessas estruturas no seio renal. 


Irrigação e Inervação dos Rins 


Como os rins removem resíduos do sangue e regulam seu 
volume e sua composição iônica, é natural que tenha mui- 
tos vasos sanguíneos. Embora representem menos de 0,5% 
da massa corporal total, os rins recebem 20 a 25% do débi- 
to cardíaco em repouso através das artérias renais direita e 
esquerda (Figura 25.4). Em adultos, o fluxo sanguíneo re- 
nal, fluxo de sangue através dos rins, é de aproximadamen- 
te 1.200 m£/min.. 

Dentro do rim, a artéria renal divide-se em várias arté- 
rias segmentares, que irrigam diferentes segmentos do rim. 
Cada artéria segmentar dá origem a vários ramos que en- 
tram no parênquima e atravessam as colunas renais entre 
os lobos dos rins como artérias interlobares. Nas bases das 
pirâmides renais, as artérias interlobares curvam-se entre a 
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Figura 25.4 Irrigação dos rins. No molde do rim mostrado em (c), as artérias são vermelhas, as veias são azuis e as es- 


truturas de drenagem da urina são amarelas. 


(@ = As artérias renais levam para os rins 20 a 25% do débito cardiaco em repouso. 


Plano — 
frontal 


Cápsula fibrosa 


S6 


Córtex renal 
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jaw 


Pirâmide renal 
na medula renal 


(a) Corte trontal do rim direito 
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Arteríolas aferentos 

Capilares giomerulares 
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Capilares peritubulares 
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(b) Trajeto do fluxo sanguineo 


FIGURA 25.4 CONTINUA > 
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Veia renal 
Cálice menor 
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MEDIAL 


(c) Vista anterior 
(Q Qual é o volume de sangue que chega às artérias renais por minuto? 


medula e o córtex renal; aí são conhecidas como artérias 
arqueadas, porque formam um arco sobre as bases das pirá- 
mides renais. As divisões das artérias arqueadas produzem 
uma série de artérias interlobulares. Essas artérias são assim 
denominadas porque passam entre os lóbulos do rim (um 
lóbulo renal é um grupo de néfrons que se abrem para ra- 
mos do mesmo ducto coletor; Figura 25.5). As artérias in- 
terlobulares entram no córtex renal e emitem ramos deno- 
minados arteríolas aferentes. 

Cada néfron recebe uma arteríola aferente, que se di- 
vide em uma rede capilar esférica e entrelaçada chamada 
glomérulo (novelo). Depois, os capilares do glomérulo reú- 
nem-se para formar uma arteríola eferente, cujo diâmetro 
é menor que o da arteríola aferente. A arteríola eferente 
conduz o sangue para fora do glomérulo em direção a um 
segundo plexo capilar (o sistema portal renal). Os capila- 
res do glomérulo são únicos entre os capilares do corpo, 
porque estão posicionados entre duas arteríolas, e não en- 
tre uma arteríola e uma vênula. Como a arteríola eferente 
tem diâmetro menor que a arteríola aferente, a resistência 
à saída de sangue do glomérulo é alta. Assim, a pressão ar- 
terial nos capilares do glomérulo é bem maior que nos ca- 
pilares de outras partes do corpo. Isso é importante para a 
produção de urina. 

As arteríolas eferentes dividem-se e formam os capi- 
lares peritubulares, que circundam as partes tubulares 
do néfron no córtex renal. De algumas arteríolas efe- 
rentes estendem-se capilares longos, em forma de alça, 
denominados arteríolas retas (vasa recta), que irrigam 
as porções tubulares do néfron na medula renal (Figu- 
ra 25.5b). 

Por fim, os capilares peritubulares reúnem-se e formam 
vênulas peritubulares e, depois, veias interlobulares, que tam- 
bém recebem sangue das arteríolas retas. Então, o sangue é 
drenado pelas veias através das veias arqueadas para as veias 


interlobares, seguindo entre as pirâmides renais. O sangue 
deixa o rim pela veia renal única que sai no hilo renal c leva 
o sangue venoso para a veia cava inferior. 

A maioria dos nervos renais tem origem no gânglio celia- 
co, como neurônios pós-ganglionares da parte simpática da 
divisão autônoma do sistema nervoso (Figura 19.34), e se- 
gue através do plexo renal até os rins juntamente com as ar- 
térias renais. Como os nervos renais estão incluídos na par- 
te simpática da divisão autônoma do sistema nervoso (ver 
Seção 19.3), a maioria dos nervos é vasomotora e controla 
o fluxo sanguíneo através do rim por meio de dilatação ou 
constrição das arteríolas renais. 


Néfron 
Partes de um Néfron 


Os néfrons são as unidades funcionais dos rins. Cada néfron 
(Figura 25.5) tem duas partes: um corpúsculo renal, onde é 
filtrado o plasma sanguíneo, e um túbulo renal, que recebe 
o líquido filtrado. Os dois componentes do corpúsculo renal 
são o glomérulo (rede capilar) e a cápsula glomerular (de 
Bowman), um tubo cego que circunda os capilares glome- 
rulares. A cápsula glomerular é um cálice de parede dupla 
que tem, entre as duas camadas, uma cavidade que recebe 
filtrado dos capilares. Seguindo a ordem da passagem do 
líquido (filtrado), o túbulo renal é formado por (1) um tú- 
bulo contorcido proximal (TCD), (2) alça de Henle e (3) 
túbulo contorcido distal (TCD). Proximal é a parte do túbu- 
lo unida à cápsula glomerular, e distal é a parte mais afasta- 
da da cápsula glomerular. Contorcido significa que o túbulo 
é muito espiralado em vez de reto. O corpúsculo renal e os 
dois túbulos contorcidos estão dentro do córtex renal; algu- 
mas alças de Henle permanecem no córtex renal e outras 
estendem-se até a medula renal, fazem uma curva de 180º 
e voltam ao córtex renal. 


Os túbulos contorcidos distais de vários néfrons se- 
guem para um único ducto coletor. Então, os ductos co- 
letores se unem e convergem até que, por fim, restam 
apenas algumas centenas de ductos papilares grandes, 
que seguem para os cálices menores. Os ductos coleto- 
res e os ductos papilares originam-se no córtex renal e 
atravessam a medula renal até a pelve renal. Embora um 
rim tenha cerca de 1 milhão de néfrons, tem um núme- 
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ro muito menor de ductos coletores e ainda menos duc- 
tos papilares. 

Em um néfron, a alça de Henle une os túbulos contor- 
cidos proximal e distal. A primeira parte da alça de Henle 
mergulha na medula renal, onde é denominada ramo des- 
cendente da alça de Henle (Figura 25.5). Em seguida, faz 
a curva de 180º e volta ao córtex renal como o ramo ascen- 
dente da alça de Henle. 
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Figura 25.5 Estrutura dos néfrons e vasos sanguíneos associados. Observe que o ducto coletor e o ducto papilar 
não são parte do néfron. (a) Um néfron cortical. (b) Um néfron justamedular. 


B= os nétrons são as unidades funcionais dos rins. 
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(b) Nétron justamedular e irrigação 
(Q Quais são as principais diferenças entre néfrons corticais e néfrons justamedulares? 


Cerca de 80 a 85% dos néfrons são néfrons corticais. Os 
corpúsculos renais estão na porção externa do córtex renal 
e têm alças do néfron curtas, que estão situadas principal- 
mente no córtex e só penetram na região externa da medula 
renal (Figura 25.52). A irrigação das alças do néfron curtas 
provém dos capilares peritubulares origi das arterío- 
las eferentes. Os outros 15 a 20% dos néfrons são néfrons 


justamedulares. Os corpúsculos renais situam-se profunda- 
mente no córtex, perto da medula, e têm alças de Henle 
longas que se estendem até a região mais profunda da me- 
dula (Figura 25.5b). A irrigação das alças de Henle longas 
provém dos capilares peritubulares e das arteríolas retas 
originadas das arteríolas eferentes. Além disso, o ramo as- 
cendente da alça de Henle dos néfrons justamedulares tem 
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renal é a transferência de rim de um doa: 
dor vivo ou cadáver para um receptor cujo rim está inativo. 
No procedimento, o rim do doador é implantado na pelve do 
receptor através de uma incisão abdominal. A artéria e a veia 
renais do rim transplantado são unidas a uma artéria e 
veia próximas na pelve, e o ureter é suturado à bexi- 
ga. Durante um transplante renal, o paciente só re- 


Doador: Função renal normal 


duas porções: um ramo ascendente delgado seguido por 
um ramo ascendente espesso (Figura 25.5). O diâmetro 
luminal do ramo ascendente delgado é igual ao observado 
em outras áreas do túbulo renal; apenas o epitélio é mais 
fino. Néfrons com alças longas tornam possível a excreção 
de urina muito concentrada. 


Histologia do Néfron e do Ducto Coletor 

Uma camada única de células epiteliais forma toda a parede 
da cápsula glomerular, túbulo renal e ductos. Cada parte, 
porém, tem características histológicas bem definidas que 
refletem suas funções específicas. Na ordem que segue o 
fluxo de líquido, as partes são a cápsula glomerular, o tú- 
bulo renal e o ducto coletor. 


CÁPSULA GLOMERULAR. A cápsula glomerular (cápsula de 
Bowman) é formada pelas camadas visceral e parietal (Fi- 
gura 25.63). A camada visceral é constituída de células epi- 
teliais simples pavimentosas modificadas denominadas po- 
dócitos. As muitas projeções dessas células (pedicelos) en- 
volvem a camada de células endoteliais simples dos capila- 
res glomerulares e formam a parede interna da cápsula. A 
camada parietal da cápsula glomerular é constituída por 
epitélio simples pavimentoso e forma a parede externa da 


cebe um rim, suficiente para manter a função renal su 

Os rins doentes geralmente são mantidos. Como em todos os 

transplantes de órgãos, os pacientes submetidos a transplante 

precisam estar sempre atentos a sinais de infecção ou rejeição 

do órgão. O paciente transplantado precisa tomar imu- 

nossupressores durante toda a vida para evitar a re- 
jeição do órgão “estranho”. + 


Receptor: Função renal normal 


cápsula. O líquido filtrado dos capilares glomerulares en- 
tra no espaço entre as duas camadas da cápsula glomeru- 
lar chamado espaço capsular (espaço de Bowman). O espaço 
capsular é o lume do tubo urinário. Pense na relação entre 
o glomérulo e a cápsula glomerular da seguinte maneira: 
o glomérulo é como um punho fechado que é empurrado 
para dentro de uma bola flácida (a cápsula glomerular) até 
que seja recoberto por duas camadas da bola. A camada da 
bola que toca o punho é a camada visceral, e a outra é a ca- 
mada parietal. O espaço entre elas (o interior da bola) é o 


espaço capsular. 


” Glomerulonefrite é a inflamação do rim com aco- 
metimento dos glomérulos. Uma das causas mais comuns é 
a reação alérgica às toxinas produzidas por estreptococos 
que recentemente infectaram outra parte do corpo, prin- 
cipalmente a orofaringe. A inflamação, o edema e o ingur- 
gitamento sanguíneo dos glomérulos são tão intensos que 
a membrana de filtração permite a passagem de células do 
sangue e proteínas plasmáticas para o filtrado. Assim, a urina 
contém muitas hemácias (hematúria) e grande quantidade 
de proteina. Pode haver lesão permanente dos glomérulos, 
o que acarreta insuficiência renal crônica. + 
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Figura 25.6 Histologia do corpúsculo renal. 


EB) = o corpúsculo renal é formado por uma cápsula glomerular (de Bowman) e um glomérulo. 


Cápsula glomerular: 
Camada parietal 


Camada visceral 
Arteriola aterente 
Célula justagiomerular 


Ramo ascendente 
da alça de Henie 


Célula da mácula 
densa 


Arteríola eferente 


Túbuio contorcido 
proximal 


Camada parietal da cápsula. 
glomerular (de Bowman) 


Célula mesangial 


Podócito da camada visceral 
da cápsula glomerular 
(de Bowman) 


Pedicelo 


Glomérulo 


Podócitos da cama 
da visceral da 
cápsula glomerular 


Espaço capsular 


Células de epitélio 
simples pavimentoso 


(b) Corpúsculo renal 
(9 A fotomicrografia em (b) é um corte do córtex renal ou da medula renal? Justifique. 


TÚBULO RENAL E DUCTO COLETOR. A Tabela 25.1 ilustra a 
histologia das células que formam o túbulo renal e o duc- 
to coletor. No túbulo contorcido proximal, as células são 
células de epitélio simples cúbico com proeminente borda 
em escova de microvilosidades na superfície apical (super- 
fície voltada para o lume). Essas microvilosidades, como as 
do intestino delgado, aumentam a área de superfície para 
reabsorção e secreção. O ramo descendente e a primeira 
parte do ramo ascendente (o ramo ascendente fino) da alça 
de Henle são constituídos de epitélio simples pavimentoso. 
(Lembre que os néfrons corticais ou com alça curta não têm 
o ramo ascendente delgado.) O ramo ascendente espesso 


daalça de Henle é composto de epitélio simples cúbico ou 
colunar baixo. 

Em cada néfron, a parte final do ramo ascendente da 
alça de Henle faz contato com a arteríola aferente que irri- 
ga o corpúsculo renal (Figura 25.63). Por serem compacta- 
das, as células colunares tubulares nessa região recebem o 
nome de mácula densa. Ao longo da mácula densa, a pare- 
de da arteríola aferente (e, às vezes, da arteríola eferente) 
contém fibras musculares lisas modificadas denominadas 
células justaglomerulares (JG). Junto com a mácula den- 
sa, elas constituem o j (AJG). O 
AJG ajuda a controlar a pressão arterial dentro dos rins. O 


25.3 FUNÇÕES DOS NÉFRONS 933 


Características Histológicas do Túbulo Renal e do Ducto Coletor 


REGIÃO E HISTOLOGIA 
Microvilosidades 
Superficie apical 


Túbulo contorcido proximal (TCP) 


Alça de Henle: ramo descendente e ramo 
ascendente delgado 


Alça de Henle: ramo ascendente espesso 


Maior parte do túbulo contorcido distal 
(rco) 


Última parte do TCD e todo o ducto 
coletor (DC) 


Célula 
i 


túbulo contorcido distal (TCD) inicia-se pouco depois da 
mácula densa. Na última parte do TCD, e em continuida- 
de com os ductos coletores, há dois tipos diferentes de cé- 
lulas. A maioria é de células principais, que têm receptores 
tanto para o hormônio antidiurético (HAD) quanto para a 
aldosterona, dois hormônios que controlam suas funções. 
As células intercaladas, em quantidade menor, participam 
da homeostasia do pH sanguíneo. Os ductos coletores se- 
guem para grandes ductos papilares, revestidos por epité- 
lio simples colunar. 

O número de néfrons é constante desde o nascimento. 
Todo aumento do tamanho do rim deve-se apenas ao cresci- 
mento individual dos nétrons. Em caso de lesão ou doença 
dos néfrons, não há formação de novos néfrons. Os sinais 
de disfunção renal geralmente só são evidentes quando a 
função cai a menos de 25% do normal, porque os demais 
néfrons ativos adaptam-se para lidar com a carga maior que 
a normal. A retirada cirúrgica de um rim, por exemplo, es- 
timula a hipertrofia do outro rim, que acaba conseguindo 
filtrar o sangue em velocidade correspondente a 80% da 
velocidade de dois rins normais. 


v TESTE RÁPIDO 
2. Descreva a localização dos rins. Por que se diz que os 
rins são retroperitoneais? 


Miocôndria 


Epitélio simples cúbico com proeminente 
borda em escova das microvilosidades 


Epitélio simples pavimentoso 


Epitélio simples cúbico ou colunar baixo 


Epitélio simples cúbico 


Epitélio simples cúbico constituído de células 
principais e células intercaladas 


Célula 
principal 


w 


. Identifique as três camadas que envolvem o rim, come- 

çando da interna para a externa. 

Descreva os componentes do córtex renal e da medula 

renal. 

. Descreva o trajeto de uma gota de sangue ao entrar na 
artéria renal, atravessar o rim e sair pela veia renal. 

. Que ramo da divisão autônoma do sistema nervoso 
inerva os vasos sanguíneos renais? 

. Quais são as diferenças estruturais entre néfrons corticais 
e néfrons justamedulares? 

. Descreva a histologia das várias partes do néfron e do 
ducto coletor. 

. Descreva a estrutura do aparelho justaglomerular (AJG). 


o 


= 


25.3 FUNÇÕES DOS NÉFRONS 


OBJETIVOS 

Explicar a função dos néfrons e ductos coletores na 
filtração glomerular. 

Definir as etapas de reabsorção tubular e explicar 
onde ocorrem. 

Identificar os eventos de secreção tubular e onde 
ocorrem. 

Descrever a membrana de filtração. 
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Para produzir urina, os néfrons e os ductos coletores reali- 
zam três processos básicos — filtração glomerular, reabsor- 
ção tubular e secreção tubular (Figura 25.7): 


© Filtração glomerular. Na primeira etapa de produção de 
urina, a água e a maioria dos solutos no plasma sanguí- 
neo atravessam a parede dos capilares glomerulares, 
onde são filtrados, entram na cápsula glomerular e, 
depois, no túbulo renal. 

@ Reabsorção tubular. À medida que o líquido filtrado 
atravessa os túbulos renais e os ductos coletores, as cé- 
lulas tubulares reabsorvem cerca de 99% da água fil- 
trada e muitos solutos úteis. A água e os solutos voltam 
ao sangue à medida que ele flui através dos capilares 
peritubulares e das arteríolas retas. Observe que o ter- 
mo reabsorção refere-se ao retorno da água e dos solutos 
filtrados para a corrente sanguínea. Já o termo absorção 
significa a entrada de novas substâncias no corpo, como 
ocorre no trato gastrintestinal. 


© Secreção tubular. À medida que o líquido atravessa os 
túbulos renais e os ductos coletores, as células do túbu- 
o renal e do ducto secretam outras substâncias, como 
resíduos, fármacos e íons em excesso, para o líquido. 
Observe que a secreção tubular retira uma substância do 
sangue. 


Os solutos e o líquido que são drenados pelos cálices 
menores e maiores e a pelve renal constituem a urina e são 
excretados. A taxa de excreção urinária de qualquer solu- 
to é igual à taxa de filtração glomerular somada à taxa de 
secreção, menos a taxa de reabsorção (excreção = filtração 
+ secreção). 

Por intermédio da filtração, reabsorção e secreção, os 
néfrons ajudam a manter a homeostasia do volume e da 
composição do sangue. A situação é análoga à de um cen- 
tro de reciclagem: caminhões despejam o lixo em um funil 
alimentador, de onde os objetos menores seguem para uma 


esteira (filtração do plasma pelo glomérulo). À medida que 
a esteira transporta o lixo, os trabalhadores retiram os ob- 
jetos úteis, como latas de alumínio, recipientes de plástico 
e vidro (reabsorção). Outros trabalhadores põem sobre a 
esteira o lixo que ficou no centro e objetos maiores (secre- 
ção). No fim da esteira, todo o lixo remanescente cai em 
um caminhão e é transportado até o aterro sanitário (ex- 
creção de resíduos na urina). 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Diuréticos 


re- 
absorção renal de água e, assim, causam diurese, uma va- 
zão elevada de urina que, por sua vez, reduz o volume 
sanguíneo. Em geral, os diuréticos são prescritos para tra- 
tar a hipertensão arterial porque a diminuição do volume 
sanguíneo geralmente reduz a pressão arterial. A cafeína, 
contida no café, no chá e nos refrigerantes, e o álcool eti- 
lico, presente na cerveja, no vinho e em coquetéis são diu- 
réticos naturais. + 


Filtração Glomerular 


O líquido que entra no espaço capsular é chamado de fil- 
trado glomerular porque é filtrado pelo glomérulo. Em mé- 
dia, o volume diário de filtrado glomerular em adultos é de 
150 £ em mulheres e 180 £ em homens, um volume cerca 
de 65 vezes maior que o volume plasmático total. Como 
mais de 99% do filtrado glomerular volta à corrente sanguí- 
nea por reabsorção tubular, apenas 1 a 2 £ são excretados 
como urina. 

Juntos, os capilares glomerulares e os podócitos, que en- 
volvem todo o glomérulo, formam uma barreira permeável 
denominada membrana de filtração ou membrana endo- 
telial-capsular. Essa estrutura tipo sanduíche permite a fil- 
tração de água e pequenos solutos, mas impede a filtração 
da maioria das proteínas plasmáticas, células do sangue e 


Figura 25.7 Relação entre a estrutura do néfron e suas três funções básicas: filtração glomerular, reabsorção 
tubular e secreção tubular. As substâncias secretadas continuam na urina e, depois, são excretadas do corpo. 


(© S A filtração glomerular ocorre no corpúsculo renal; a reabsorção tubular e a secreção tubular ocorrem ao longo 


de todo o túbulo renal e ducto coletor. 
Corpúsculo renal 


Túbulo renal e ducto coletor 


Arteriola 
aferente 


Filtração glomerular ação o f 


Urina (contém 
do plasma sanguíneo pelo substâncias 
gloméruio) excretadas) 
Arteriola O reabsorção tubular || E) secreção tubular do sangue 
eferente do filtrado opiater para o filtrado glomerular 
Sangue 
(contém 
substâncias 
reabsorvidas) 


(2) Quando as células dos túbulos renais secretam penicilina, o fármaco está sendo acrescentado à corrente sanguínea ou 


retirado dela? 


plaquetas. Ao saírem da corrente sanguínea, as substâncias 

atravessam três barreiras de filtração — células endoteliais 

do glomérulo, lâmina basal e fenda de filtração formada 

por um podócito (Figura 25.8): 

O As células endoteliais do glomérulo são bastante 
permeáveis porque têm grandes fenestrações (poros) 
com 0,07 a 0,1 um de diâmetro. Esse tamanho permi- 
te que todos os solutos do plasma sanguíneo saiam do 
glomérulo, mas impede a filtração de células do san- 
gue e plaquetas. As células mesangiais, células con- 
tráteis que ajudam a regular a filtração glomerular, 
estão localizadas entre os capilares glomerulares e na 
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fenda entre arteríolas aferentes e eferentes (Figu- 
ra 25.6a). 

A lâmina basal, uma lâmina situada entre o endotélio 
do glomérulo e os podócitos, é formada por diminutas 
fibras em uma matriz de glicoproteína; as cargas ne- 
gativas nessa matriz impedem a filtração de proteínas 
plasmáticas maiores com carga elétrica negativa. 

De cada podócito estendem-se milhares de processos 
pediculados, denominados pedicelos, que envolvem o 
glomérulo. Os espaços entre os pedicelos são as fen- 
das de filtração. Uma membrana fina, a membrana da 
fenda, estende-se através de cada fenda de filtração e 


Figura 25.8 A membrana de filtração (endotelial-capsular). O tamanho das fenestrações endoteliais e fendas de fil- 
tração em (a) foi exagerado para destacá-las. (Dr. Richard K. Kessel e Dr. Randy H. Kardon, Tissues and Organs: A Tèxt- 
Atlas of Scanning Electron Microscopy. O 1979 de W. H. Freeman and Company. Reproduzido com autorização.) 


EB) = Durante a filtração glomerular, a água e os solutos passam do plasma sanguíneo para o espaço capsular. 


O Fenestração (poro) da célula endotelial 
glomerular: impede a fitração de células 
do sangue, mas permite a passagem de 
todos os componentes do plasma sanguineo 


Lâmina basal do glomérulo: 
impede a filtração de proteinas maiores 


© Membrana da tenda entre os pediceios: 


impede a filtração de proteinas de tamanho médio 


Pedicelo do podócito 


Podócito da camada 
visceral da cápsula 
glomerular (de Bowman) 


(a) Detalhes da membrana de filtração 


Fenda de filtração 


Fe (poro) de 
célula endotelial 


(b) Membrana de fitração 


(@ Que parte da membrana de filtração impede a entrada de hemácias no espaço capsular? 
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permite a passagem de moléculas com diâmetro menor 
que 0,006a 0,007 um, o que inclui água, glicose, vitami- 
nas, aminoácidos, proteínas plasmáticas muito pequenas, 
amônia, ureia e íons. Como a proteína plasmática mais 
abundante — albumina — tem diâmetro de 0,007 pm, 
menos de 1% atravessa a membrana da fenda. 


O princípio da filtração — uso de pressão para forçar a 
passagem de líquidos e solutos através de uma membrana 
— nos capilares do glomérulo é igual ao que ocorre nos ca- 
pilares das outras partes do corpo. No entanto, o volume de 
líquido filtrado pelo corpúsculo renal é muito maior que 
em outros capilares do corpo por três razões: 


1. Os glomérulos proporcionam uma grande área de su- 
perfície para filtração porque são longos e extensos. As 
células mesangiais regulam a área de superfície dispo- 
nível para filtração. Quando as células mesangiais estão 
relaxadas, a área de superfície é máxima e a filtração 
glomerular é muito alta. A contração das células mesan- 
giais reduz a área de superfície disponível, e a filtração 
glomerular diminui. 

2. A membrana de filtração é delgada e porosa. Apesar de 
ter várias camadas, a espessura da membrana de filtração 
é de apenas 0,1 um. Os capilares glomerulares também 
são aproximadamente 50 vezes mais permeáveis que a 
maioria dos outros tecidos, principalmente por causa 
das grandes fenestrações. 

3. A pressão arterial nos glomérulos é alta. Como a arteríola 
eferente tem diâmetro menor que a arteríola aferente, a 
resistência à saída de sangue do glomérulo é alta. Assim, a 
pressão arterial nos capilares do glomérulo é bem maior 
que nos capilares em outras partes do corpo, e uma maior 
pressão produz mais filtrado. 


A insuficiência renal é a diminuição ou interrupção 
da filtração glomerular. A insuficiência renal aguda (IRA) 
é a repentina interrupção total (ou quase total) da ativida- 
de renal. A principal característica da IRA é a interrupção do 
fluxo de urina, geralmente caracterizada por oligária (dé- 
bito urinário diário entre 50 mé e 250 m/) ou anúria (débito 
urinário diário inferior a 50 m9. As causas são baixo volume 
sanguíneo (p. ex, decorrente de hemorragia), diminuição 
do débito cardíaco, lesão dos túbulos renais, cálculos renais, 
reações aos corantes usados para visualizar vasos sanguíneos 
em angiografias, anti-inflamatórios não esteroides, alguns 
antiblóticos e traumatismos. 

A insuficiência renal crônica (IRC) é o declínio pro- 
gressivo e geralmente irreversível da taxa de filtração glo- 
merular (TFG). A IRC pode ser consequência de glomerulo- 
nefrite crônica, pielonefrite, doença renal policística ou per- 
da traumática de tecido renal. O estágio final, denominado 
insuficiência renal em fase terminal, ocorre quando há 
perda de cerca de 90% dos néfrons. Nesse estágio, a TFG 
diminui para 10 a 15% do normal, há oligúria e os níveis 
sanguíneos de escórias nitrogenadas e creatinina aumen- 
tam ainda mais. Pacientes com insuficiência renal em fase 
terminal necessitam de diálise e são possíveis candidatos a 
transplante renal. + 


Reabsorção Tubular 


A taxa de filtração glomerular normal é tão alta que o vo- 
lume de líquido que entra nos túbulos contorcidos proxi- 
mais em meia hora é maior que o volume total de plasma 
sanguíneo. Felizmente, a maior parte do conteúdo nos 
túbulos renais e ductos coletores é resgatada e volta ao 
sangue por reabsorção, a segunda função dos túbulos re- 
nais e ductos coletores. Embora todas as células epiteliais 
dos túbulos renais e ductos coletores participem da reab- 
sorção, os túbulos contorcidos proximais são os que mais 
contribuem. A reabsorção ocorre de duas maneiras. Na re- 
absorção transcelular, as substâncias reabsorvidas atravessam 
as células epiteliais e entram nos capilares peritubulares. 
Na reabsorção paracelular, as substâncias reabsorvidas pas- 
sam entre as células epiteliais do túbulo renal. Embora as 
células epiteliais estejam unidas por zônulas de oclusão, as 
zônulas de oclusão entre as células nos túbulos contorci- 
dos proximais são “permeáveis” e algumas substâncias re- 
absorvidas passam entre as células e entram nos capilares 
peritubulares. Os solutos reabsorvidos por processos ativos 
e passivos são glicose, aminoácidos, ureia e íons como Na 
(sódio), K (potássio), Cat: (cálcio), CI- (cloreto), HCO; 
(bicarbonato) e HPO? (fosfato). As células distais refinam 
os processos de reabsorção para manter as concentrações 
apropriadas de água e íons selecionados. A maior parte 
das pequenas proteínas e dos peptídios que atravessam o 
filtro também é reabsorvida, geralmente por endocitose 
de fase fluida. 

Quando a concentração sanguínea de glicose está acima 
de 200 mg/mZ, o túbulo contorcido proximal não conse- 
gue reabsorver toda a glicose que entra no filtrado glome- 
rular. Desse modo, parte da glicose continua na urina, um 
distúrbio denominado glicosúria. A causa mais comum é o 
diabetes melito, no qual o nível sanguíneo de glicose pode 
elevar-se muito acima do normal porque há deficiência da 
atividade de insulina. O excesso de glicose no filtrado glo- 
merular inibe a reabsorção de água pelos túbulos renais. 
Isso aumenta o débito urinário (poliúria), diminui o volu- 
me sanguíneo e causa desidratação. 


Secreção Tubular 


A terceira função dos néfrons e ductos coletores é a secre- 
ção tubular, a transferência de substâncias do sangue e das 
células tubulares para o filtrado glomerular. As substâncias 
secretadas são H’, K‘, fons amônia (NH), creatinina e al- 
guns fármacos como a penicilina. A secreção tubular tem 
dois efeitos importantes: a secreção de H* ajuda a controlar 
o pH do sangue, e a secreção de outras substâncias ajuda a 
eliminálas do organismo. 


Y TESTE RÁPIDO 

10. Qual é a função da filtração glomerular? 

11. O que acontece durante a reabsorção tubular? 

12. Que substâncias são secretadas durante a secreção 
tubular? 

13. Descreva os fatores que tornam possível uma filtração 
bem maior através dos capilares glomerulares do que 
através de capilares de outras partes do corpo. 
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Se os rins de uma pessoa estiverem tão comprometidos por 
doença ou lesão que não consigam funcionar adequadamente, 
é preciso fazer a filtração artificial do sangue por diálise, que 
usa os mesmos métodos da filtração renal: separação de grandes 
e pequenos solutos por meio de uma membrana seletivamente 
permeável. A principal causa de insuficiência renal é o diabetes 
melito. Um método de diálise é a hemodiálise na qual o apa- 
relho filtra diretamente o sangue do paciente. À medida que 
o sangue flui pelo tubo, feito de membrana de diálise seletiva- 
mente permeável, os resíduos difundem-se do sangue para uma 
solução de diálise ao redor da membrana. A solução de diálise 
é continuamente substituída de modo a manter gradientes de 
concentração favoráveis para a difusão de solutos que entram e 
saem do sangue. Depois de atravessar o tubo de diálise, o sangue 


Veia cefálica 


25.4 TRANSPORTE, 
ARMAZENAMENTO E 
ELIMINAÇÃO DA URINA 


[B] oBJETIVOS 

* Descrever a estrutura e a função dos ureteres. 
Explicar a histologia da bexiga e seu papel na micção. 
Indicar as diferenças na estrutura das uretras masculina 
e feminina e explicar como isso afeta a função do órgão. 


Aurina flui pelos cálices menores, que se juntam e formam os 
cálices maiores que, por sua vez, se reúnem e formam a pel- 
ve renal (Figura 25.3). Da pelve renal, a urina segue primeiro 


filtrado volta ao corpo. Como regra geral, a maioria das pessoas 
afetadas precisa de 6 a 12 h de diálise por semana (aproximada- 
mente em dias alternados). 

A diálise peritoneal ambulatorial contínua (DPAC) usa 
o revestimento peritoneal da cavidade abdominal como mem- 
brana de diálise para filtrar o sangue. A extremidade de um 
cateter é inserida cirurgicamente na cavidade peritoneal do pa- 
ciente e conectada a uma solução de diálise estéril, que flui de 
um recipiente plástico para a cavidade peritoneal por ação da 
gravidade. Essa solução permanece na cavidade até que haja 
difusão de resíduos metabólicos, excesso de eletrólitos e liqui- 
do extracelular para ela. Em seguida, é drenada, pela ação da 
gravidade, da cavidade para uma bolsa estéril, que é descarta- 
da. O procedimento é repetido várias vezes ao dia. + 


Solução de diálise com 
temperatura controlada 


para o ureter e, depois, para a bexiga; em seguida, a urina é 
eliminada do corpo através da uretra (Figura 25.1). 


Ureteres 


Cada um dos dois ureteres transporta urina da pelve renal de 
um rim para a bexiga. Contrações peristálticas das paredes 
musculares dos ureteres movem a urina em direção à bexi- 
ga, mas a pressão hidrostática e a gravidade também contri- 
buem. A frequência das ondas peristálticas que seguem da 
pelve renal para a bexiga varia de uma a cinco por minuto, 
dependendo da velocidade de produção de urina. 

Os ureteres têm de 25 a 30 cm de comprimento e são tu- 
bos estreitos e de paredes espessas, cujo diâmetro varia de 


938 CAPÍTULO 25 + SISTEMA URINÁRIO 


1 mm a 10 mm ao longo do trajeto entre a pelve renal e a 
bexiga. A exemplo dos rins, os ureteres são retroperitone- 
ais, Na base da bexiga, os ureteres fazem uma curva medial 
eseguem obliquamente através da parede da face posterior 
da bexiga (Figura 25.9). 

Embora não haja válvula anatômica na abertura de cada 
ureter na bexiga, existe uma válvula fisiológica bastante efe- 
tiva. À medida que a bexiga se enche de urina, a pressão in- 
terna comprime os óstios oblíquos dos ureteres e impede o 
refluxo de urina. Quando essa válvula fisiológica não funcio- 
na adequadamente, é possível que microrganismos da bexi- 
ga ascendam no ureter e infectem um rim ou ambos. 


Figura 25.9 Ureteres, bexiga e uretra em uma mulher. 


A cistoscopia é um procedimento muito importante 


para exame direto da mucosa da uretra e da bexiga, bem 
como da próstata em homens. No procedimento, insere-se 
um cistoscópio (tubo estreito flexível com iluminação) na 
uretra para examinar as estruturas que ele atravessa. Com 
acessórios especiais, é possível obter amostras de tecido para 
exame (biopsia) e retirar pequenos cálculos. A cistoscopia é 
útil na avaliação de problemas da bexiga como câncer e in- 
fecções. Também avalia o grau de obstrução decorrente do 
aumento da próstata. + 


(= A urina é armazenada na bexiga antes de ser expelida por micção. 


Osso do 
quadril (púbis) 


Pregas da túnica mucosa 


Peritônio 


Trigono da bexiga 


M. estincter interno da uretra 
(involuntário) 


M. estincter externo da uretra 
no músculo transverso profundo 
do perineo (voluntário) 


Óstio extemo da uretra 


(a) Vista anterior de corte frontal 


Plano sagtal 
mediano 
1 
Útero 
Reto 
Vagna 
POSTERIOR 


SUPERIOR 


(b) Corte sagita! mediano 
(Q Qual é a importância do epitélio de transição nos ureteres e na bexiga? 
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Assim como outras estruturas tubulares do corpo, os 
ureteres são formados por três túnicas ou camadas (Figu- 
ra 25.10). A mais profunda, ou túnica mucosa, é uma mu- 
cosa com epitélio de transição (Tabela 3.1) e uma lâmina 
própria de tecido conjuntivo frouxo subjacente, rica em 
colágeno, fibras elásticas e tecido linfático. O epitélio de 
transição é capaz de se distender — uma grande vantagem 
para todo órgão que precisa acomodar um volume variável 
de líquido. O muco secretado pela mucosa impede que as 
células das paredes do ureter entrem contato com a urina, 
o que é importante porque a concentração de soluto e o 
pH da urina podem ser muito diferentes daqueles no cito- 
sol das células das paredes do ureter. 

Na maior parte da extensão dos ureteres, a camada inter- 
mediária, a túnica muscular, é composta de camadas longi- 
tudinal interna e circular externa de fibras musculares lisas, 
organização oposta à observada no trato gastrintestinal, que 
contém camadas circular interna e longitudinal externa. A 
túnica muscular do terço distal dos ureteres também contém 
uma terceira camada externa de fibras musculares longitudi- 
nais. A peristalse é a principal função da túnica muscular. 

A camada superficial dos ureteres é a túnica adventícia, 
uma camada de tecido conjuntivo frouxo que contém vasos 
sanguíneos, vasos linfáticos e nervos que suprem as túnicas 


Figura 25.10 Histologia do ureter. 


muscular e mucosa. A túnica adventícia funde-se ao tecido 
conjuntivo e fixa os ureteres no lugar. 

A irrigação dos ureteres provém das artérias renal, testi- 
cular ou ovárica, ilíaca comum e vesical inferior (originada 
da artéria ilíaca interna, como um tronco com as artérias pu- 
denda interna e glútea superior, ou como um ramo da arté- 
ria pudenda interna). As veias têm nomes correspondentes 
aos das artérias e terminam na veia cava inferior. 

Os ureteres são inervados pelos plexos renais, supridos 
por fibras simpáticas e parassimpáticas dos nervos esplânc- 
nicos menor e imo. 


Bexiga 

A bexiga é um órgão muscular oco e distensível situado na 
cavidade pélvica posterior à sínfise púbica. Nos homens, 
ocupa posição diretamente anterior ao reto; nas mulheres 
está anterior à vagina e inferior ao útero (Figura 25.12). É 
mantida em posição pelas pregas do peritônio. O formato 
da bexiga depende do volume de urina que contém. Vazia, 
apresenta-se colabada; quando levemente distendida, tor- 
nase esférica; à medida que aumenta o volume de urina, 
tornasse piriforme e ascende até a cavidade abdominal. A 
capacidade média da bexiga é de 700 a 800 mt; é menor 


(B3 == Trés camadas de tecido formam a parede dos ureteres: túnicas mucosa, muscular e adventícia. 


Ureter 


ter 


transversal 


Corte transversal do ureter 
(2) Qual é a diferença entre a túnica muscular da maior parte do ureter e a do trato gastrintestinal? 
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nas mulheres porque o útero ocupa o espaço logo supe- 
rior à bexiga. 

No assoalho da bexiga há uma pequena área trian- 
gular denominada trígono da bexiga. Os dois ângulos 
posteriores do trígono contêm os dois óstios dos urete- 
res; a abertura da uretra, o óstio interno da uretra, está 
no ângulo anterior (Figura 25.93). Como a mucosa está 
firmemente unida à muscular, o trígono tem aparência 
uniformi 

Três túnicas constituem a parede da bexiga (Figu- 
ra 25.11). A mais profunda é a túnica mucosa, formada de 
epitélio de transição e uma lâmina própria subjacente se- 
melhante à dos ureteres. Também há pregas na mucosa. 
Circundando a mucosa está a túnica muscular, intermediá- 


Figura 25.11 Histologia da bexiga. 


[© A eliminação de urina da bexiga ocorre por uma 
associação de contrações musculares voluntárias 
e involuntárias denominada micção. 


Corte transversal da bexiga 
(2) O que é o trigono da bexiga? 


ria, também denominada músculo detrusor, constituído 
por três camadas de fibras musculares lisas: longitudinal 
interna, circular média e longitudinal externa. Ao redor da 
abertura da uretra, as fibras circulares formam o músculo 
esfíncter interno da uretra (Figura 25.92); inferiormente a 
ele está o músculo esfíncter externo da uretra, constituído 
de músculo esquelético. A camada superficial da bexiga nas 
faces posterior e inferior é a túnica adventícia, uma camada 
de tecido conjuntivo frouxo contínua com a dos ureteres. 
Sobre a face superior da bexiga está a túnica serosa, uma 
camada de perii 

A eliminação de urina da bexiga é denominada mic- 
ção. A micção ocorre por uma associação de contrações 
musculares involuntárias e voluntárias. Quando o volume 
de urina na bexiga ultrapassa 200 a 400 mf, a pressão in- 
terna aumenta bastante, e os receptores de estiramento 
na parede transmitem impulsos nervosos para a medula 
espinal. Esses impulsos propagam-se para o centro de mic- 
ção, nos segmentos sacrais S2 e $3 da medula espinal, e 
desencadeiam o reflexo de micção, um reflexo medular. 
Nesse arco reflexo, impulsos parassimpáticos do centro de 
micção propagam-se até a parede da bexiga e o músculo 
esfíncter interno da uretra. Os impulsos nervosos causam 
contração do músculo detrusor e relaxamento do músculo 
esfíncter interno da uretra. Ao mesmo tempo, o centro 
de micção inibe os neurônios motores somáticos que iner- 
vam o músculo esquelético do esfíncter externo da ure- 
tra. A contração da bexiga e o relaxamento dos esfíncte- 
res propiciam a micção. O enchimento da bexiga causa a 
sensação de repleção, que inicia um desejo consciente de 
urinar antes que haja o reflexo de micção. Embora o esva- 
ziamento da bexiga seja um reflexo, no início da infância 
aprendemos a iniciá-lo e interrompê-lo voluntariamente, 
Por meio do controle adquirido do músculo esfíncter ex- 
terno da uretra e de alguns músculos do assoalho pélvico, 
o córtex cerebral é capaz de iniciar a micção ou retardá-la 
por um período de tempo limitado. 

As artérias da bexiga são a A. vesical superior (originada 
da artéria umbilical), a A. vesical média (originada da A. 
umbilical ou ramo da A. vesical superior) e A. vesical infe- 
rior (originada da A. ilíaca interna, como um tronco com 
as A. pudenda interna e glútea superior, ou como um ramo 
da A. pudenda interna). As veias da bexiga seguem até a 
veia ilíaca interna. 

Os nervos que suprem a bexiga originam-se em parte do 
plexo simpático hipogástrico e, em parte, do segundo e ter- 
ceiro nervos sacrais (nervo esplâncnico pélvico). 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Incontinência Ui 


nada incontinência urinária. Em lactentes e crianças com 
menos de 2 a 3 anos de idade, a incontinência é normal por- 
que os neurônios que suprem o músculo esfíncter externo da 
uretra ainda não estão totalmente desenvolvidos; a micção 
ocorre sempre que a bexiga é suficientemente distendida 
para estimular o reflexo de micção. A incontinência urinária 
também ocorre em adultos. Existem quatro tipos de incon- 
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tinência urinária — de esforço, de urgência, de hiperfluxo e 
funcional. A incontinência de esforço é o tipo mais comum 
de incontinência em mulheres jovens e de meia-idade, e é 
causada pela fraqueza dos músculos profundos do assoalho 
pélvico. Desse modo, qualquer esforço físico que aumente a 
pressão abdominal, como tosse, espirro, riso, exercício, força 
como abdome, levantamento de objetos pesados e gravidez 
causa extravasamento de urina da bexiga. A incontinência 
de urgência é mais comum em idosos e é caracterizada por 
urgência repentina e forte de urinar seguida por perda in- 
voluntária de urina. Pode ser causada por irritação da pare- 
de vesical por infecção ou cálculos renais, acidente vascular 
cerebral, esclerose múltipla, lesão da medula espinal ou an- 
siedade. A incontinência por hiperfluxo é a perda invo- 
luntária de pequenos volumes de urina causada por algum 
tipo de bloqueio ou por contrações fracas da musculatura 
da bexiga. Quando o fluxo de urina é bloqueado (p. ex., por 
aumento da próstata ou cálculos renais) ou os músculos ve- 
sicais não se contraem mais, há enchimento excessivo da be- 
xiga e a pressão interna aumenta até que haja gotejamento 
de pequeno volume de urina. Incontinência funcional é a 
perda de urina que ocorre quando não se consegue chegar 
ao banheiro a tempo em consequência de distúrbios como 
acidente vascular cerebral, artrite grave e doença de Alzhei- 
mer. A escolha da opção de tratamento certa depende do 
diagnóstico correto do tipo de incontinência. O tratamento 
inclui exercícios de Kegel, treinamento vesical, medicamen- 
tos e possivelmente até mesmo cirurgia. + 


Uretra 


A uretra é um pequeno tubo que vai do óstio interno da 
uretra na assoalho da bexiga até o exterior do corpo (Figu- 
ra 25.9). Tanto em homens quanto em mulheres, a uretra 
é a porção terminal do sistema urinário e a via de passa- 
gem para eliminar a urina do corpo, em homens também 
dá saída ao sêmen. 

Em mulheres, a uretra situa-se diretamente posterior à 
sínfise púbica, segue em direção oblíqua inferior e anterior, 
e tem comprimento de 4 cm (Figura 25.123). A abertura da 
uretra para o exterior, o óstio externo da uretra, está locali- 
zada entre o clitóris e o óstio da vagina. A parede da uretra 
é constituída de uma túnica mucosa profunda e uma túnica 
muscular superficial. A túnica mucosa é constituída de epi- 
télio e lâmina própria (tecido conjuntivo frouxo com fibras 
elásticas e um plexo venoso). A túnica muscular é constituí- 
da de fibras musculares lisas circulares e é contínua com a 
da bexiga. Perto da bexiga, a mucosa contém epitélio de 
transição contínuo com o da bexiga; perto do óstio externo 
da uretra o epitélio é estratificado pavimentoso não quera- 
tinizado. Entre essas áreas, a mucosa contém epitélio estra- 
tificado colunar ou epitélio pseudoestratificado colunar. 

Nos homens, a uretra também se estende do óstio inter- 
no da uretra até o exterior, mas o comprimento e o trajeto 
são muito diferentes do que se observa nas mulheres (Fi- 
gura 25.12b). Inicialmente, a uretra masculina atravessa a 
próstata, depois os músculos profundos do períneo e, por 
fim, o pênis, um percurso aproximado de 20 cm. 

A uretra masculina, que também é constituída de uma 
túnica mucosa profunda e uma túnica muscular super- 


ficial, é subdividida em três regiões anatômicas. (1) A 
parte prostática da uretra atravessa a próstata; (2) a par- 
te membranácea (intermediária) da uretra, a mais curta, 
atravessa os músculos profundos do períneo; e (3) a par- 
te esponjosa da uretra, a mais longa, atravessa o pênis. A 
túnica mucosa da parte prostática da uretra é contínua 
com a da bexiga e é constituída de epitélio de transição 
que dá lugar ao epitélio estratificado colunar ou pseudo- 
estratificado colunar na porção distal. A mucosa da parte 
membranácea da uretra contém epitélio estratificado co- 
lunar ou pseudoestratificado colunar. O epitélio da parte 
esponjosa da uretra também é estratificado colunar ou 
pseudoestratificado colunar, exceto perto do óstio exter- 
no da uretra, onde o epitélio é estratificado pavimentoso 
não queratinizado. A lâmina própria da uretra masculi- 
na é constituída por tecido conjuntivo frouxo com fibras 
elásticas e um plexo venoso. 

A túnica muscular da parte prostática da uretra é constituí- 
da principalmente por fibras musculares lisas circulares su- 
perficiais à lâmina própria; essas fibras circulares ajudam 
a formar o músculo esfíncter interno da uretra, na bexi- 
ga. A túnica muscular da parte membranácea da uretra é 
constituída de fibras musculares esqueléticas circulares do 
diafragma urogenital, que ajudam a formar o músculo es- 
fíncter externo da uretra, na bexiga. 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Exame de Urina 


inálise do volume e das propriedades físicas, qul- 
micas e microscópicas da urina oferece muitas informações 
sobre a saúde do corpo. Cerca de 95% do volume de 1 a 2 £ 
de urina eliminada por dia por um adulto normal é água. 
Os outros 5% são solutos, entre eles ureia e ions sódio, po- 
tássio, fosfato e sulfato; creatinina e ácido úrico. Além dis- 
so, concentrações muito menores de cálcio, magnésio e bi- 
carbonato também são encontradas na urina. Uma doença 
que altere o metabolismo do corpo ou a função renal pode 
levar ao surgimento na urina de traços de substâncias nor- 
malmente ausentes ou de concentrações anormais de cons- 
tituintes normais. + 


Depois de mergulhada na urina, a fita de teste é comparada 
constituintes. 


“com um padrão para detectar anormais. 


942 CAPÍTULO25 « SISTEMA URINÁRIO 


Figura 25.12 Comparação entre as uretras feminina e masculina. 
EB = A uretra conduz a urina da bexiga até o exterior. 


(8) Corte sagtal 


(@ Quais são as três principais estruturas atravessadas pela uretra masculina? 
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Resumo dos Órgãos do Sistema Urinário 


ESTRUTURA LOCALIZAÇÃO DESCRIÇÃO FUNÇÃO 
Rins Parte posterior do abdome, Órgãos sólidos, avermelhados, com Regulam o volume ea 
entre a última vértebra formato de grão de feijão; a estrutura composição do sangue; ajudam 
torácica e a terceira vértebra interna consiste em três sistemas a regular a pressão arterial, 
lombar, posterior ao peritônio tubulares — artérias, veias e tubos sintetizam glicose, liberam 
(retroperitoneal); apoiamsena urinários — que formam uma interface eritropoetina, participam 
11* e 12% costelas íntima da síntese de vitamina D e 
excretam resíduos na urina 
Ureteres Posterior ao peritônio Tubos espessos, de paredes musculares Tubos de transporte que 
(retroperitoneais); descem com três camadas estruturais — túnica conduzem a urina dos rins até 
do rim até a bexiga ao longo mucosa de epitélio de transição, túnica a bexiga 
da face anterior do músculo muscular com camadas circular e 
psoas maior e cruzam a parte longitudinal de músculo liso e túnica 
posterior da pelve até chegarem adventícia de tecido conjuntivo frouxo 
à superfície inferoposterior da 
bexiga anteriormente ao sacro 
Bexiga Localizada na cavidade pélvica, Órgão muscular distensível oco de Órgão que armazena 
anterior ao sacro e ao reto, formato variável dependendo da temporariamente a urina até 
em homens; anterior ao sacro, quantidade de urina que contém; três o momento conveniente de 
reto e vagina em mulheres; e camadas básicas - uma túnica mucosa eliminála 
posterior ao púbis em ambos interna de epitélio de transição, a 
os sexos. Em homens a face túnica intermediária de músculo liso, 
superior é coberta por peritônio denominada músculo detrusor, e uma 
parietal; em mulheres, o útero túnica adyentícia externa ou serosa 
cobre a face superior sobre a face superior em homens 
Uretra Sai da bexiga em ambos os Tubo de paredes finas com três camadas Tubo de drenagem que 


sexos; em mulheres, atravessa o 
assoalho do períneo, na pelve e 
sai entre os lábios menores; em 
homens, atravessa a próstata, 
depois o assoalho do períneo, 


estruturais — túnica mucosa interna 
(epitélio de transição, estratificado 
colunar e estratificado pavimentoso), 
uma túnica intermediária de músculo 
liso circular e o delgado tecido 


transporta a urina armazenada 
no corpo 


na pelve, e então o pênis, saindo 
em sua extremidade 


Várias glândulas e outras estruturas associadas à reprodu- 
ção liberam o conteúdo na uretra masculina (Figura 26.9). 
A parte prostática da uretra contém as aberturas de (1) duc- 
tos que transportam secreções da próstata e (2) glândulas 
seminais e ducto deferente, que conduzem os espermato- 
zoides até a uretra e fornecem secreções que neutralizam a 
acidez do trato genital feminino e contribuem para a moti- 
lidade e a viabilidade dos espermatozoides. Os ductos das 
glândulas bulbouretrais (glândulas de Cowper) abrem-se 
na parte esponjosa da uretra. Elas emitem uma substân- 
cia alcalina antes da ejaculação que neutraliza a acidez da 
uretra. As glândulas também secretam muco, que lubrifica 
a extremidade do pênis durante a excitação sexual. Ao 
longo de toda a uretra, mas principalmente na parte espon- 
josa, as aberturas dos ductos das glândulas uretrais (glán- 
dulas de Littré) liberam muco durante a excitação sexual 
e a ejaculação. 

A Tabela 25.2 apresenta um resumo dos órgãos do sis- 
tema urinário. 


v TESTE RÁPIDO 
14. Que forças ajudam a impulsionar a urina da pelve renal 
para a bexiga? 


conjuntivo exterior 


15. O que é micção? Descreva o reflexo de micção. 
16. Por que o comprimento da uretra é tão diferente em 
homens e mulheres? 


25.5 DESENVOLVIMENTO 
DO SISTEMA URINÁRIO 


[e] oBsETIVO 
* Descrever o desenvolvimento do sistema urinário. 


A partir da terceira semana de desenvolvimento fetal, a di- 
ferenciação de uma parte do mesoderma ao longo da face 
posterior do embrião, o mesoderma intermediário, dá ori- 
gem aos rins. O mesoderma intermediário está localizado em 
duas elevações denominadas cristas urogenitais. Há formação 
sucessiva de três pares de rins no mesoderma intermediário: 
pronefro, mesonefro e metanefro (Figura 25.13). Só o último 
par permanece como rins ativos do recém-nascido. 

O primeiro rim a se formar, o pronefro, é o que ocupa 
posição superior entre os três e tem um ducto pronéfrico. 
Esse ducto esvazia-se na cloaca, a parte terminal expandida 


944 CAPÍTULO25 + SISTEMA URINÁRIO 


Figura 25.13 Desenvolvimento do sistema urinário. 


(EB) = Três pares de rins formam-se em sequência no mesoderma intermediário: pronefro, mesonefro e metanefro. 


p, 


(a) Quinta semana 


(c) Sétima semana 
(Q Quando os rins começam a se desenvolver? 


do intestino posterior, que é a saída comum para os duc- 
tos urinário, digestório e reprodutivo. O pronefro começa 
a se degenerar durante a quarta semana e já desapareceu 
na sexta semana. 

O segundo rim, o mesonefro, substitui o pronefro. A 
porção preservada do ducto pronéfrico, que se conecta ao 
mesonefro, dá origem ao ducto mesonéfrico. O mesonefro 
começa a se degenerar na sexta semana e praticamente já 
desapareceu na oitava semana. 

Aproximadamente na quinta semana, uma evaginação 
mesodérmica, denominada broto uretérico, desenvolve-se 
a partir da porção distal do ducto mesonéfrico perto da 
cloaca. O metanefro desenvolve-se a partir do broto utéri- 
co e do mesoderma metanéfrico. O broto uretérico forma 
os ductos coletores, cálices, pelve renal e ureter. O mesoderma 
metanéfrico forma os néfrons. No terceiro mês, os rins fetais 
começam a excretar urina no líquido amniótico adjacente; 
na verdade; a maior parte do líquido amniótico é constituí- 
da de urina fetal. 

Durante o desenvolvimento, a cloaca divide-se em seio 
urogenital, para o qual seguem os ductos urinários e geni- 
tais, e o reto, que termina no canal anal. A bexiga desenvolve- 
se a partir do seio urogenital. Em mulheres, a uretra desen- 


A 


Tubérculo genital 
Seio urogenital 
Reto 

Ducto mesonėtrico 
Metanetro 


(b) Sexta semana 


Alantoide 


(d) Oitava semana (e) Vista anterior de embrião de 8 semanas 


volve-se como o alongamento do ducto curto que se esten- 
de da bexiga até o seio urogenital. Em homens, a uretra é 
bem mais longa e mais complexa, mas também é derivada 
do seio urogenital. 

Embora sejam formados na pelve, os rins metanéfri- 
cos ascendem até a localização final no abdome. Ao fa- 
zerem isso, recebem os vasos sanguíneos renais. Embo- 
ra geralmente haja degeneração dos vasos sanguíneos 
inferiores à medida que os superiores surgem, às vezes 
os vasos inferiores não degeneram. Consequentemen- 
te, alguns indivíduos (cerca de 30%) têm múltiplos va- 
sos renais. 

Em um distúrbio denominado agenesia renal unilateral, 
apenas um rim se desenvolve (geralmente o direito) em ra- 
zão da ausência de um broto uretérico. O distúrbio ocorre 
uma vez em cada 1.000 lactentes e afeta mais os homens que 
as mulheres. Outras anormalidades renais ocorridas duran- 
te o desenvolvimento são má rotação dos rins (o hilo está 
voltado em sentido anterior, posterior ou lateral em vez de 
medial); rim ectópico (posição anormal de um ou ambos 
os rins, geralmente inferior) e rim em ferradura (a fusão 
dos dois rins, geralmente na parte inferior, em um único 
rim em forma de U). 


V TESTE RÁPIDO 
17. Que tipo de tecido embrionário dá origem aos né- 
frons? 
18. Que tecido embrionário dá origem aos ductos coleto- 
res, cálices, pelves renais e ureteres? 


25.6 ENVELHECIMENTO E 
SISTEMA URINÁRIO 


B oBsETIVO 
* Descrever os efeitos do envelhecimento sobre o siste- 
ma urinário. 


Com o envelhecimento, os rins diminuem de tamanho, 
têm o fluxo sanguíneo reduzido e filtram menos sangue. A 
massa dos dois rins diminui de uma média de quase 300 g 
aos 20 anos de idade para menos de 200 g aos 80 anos, 
uma diminuição de aproximadamente um terço. Da mes- 
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ma maneira, o fluxo sanguíneo renal e as taxas de filtra- 
cão diminuem em 50% entre 40 e 70 anos de idade. Aos 
80 anos, cerca de 40% dos glomérulos não estão funcio- 
nando e, portanto, a filtração, a reabsorção e a secreção 
diminuem. As doenças renais que se tornam mais comuns 
com a idade são as inflamações renais agudas e crônicas e 
os cálculos renais. Como a sensação de sede diminui com 
a idade, os idosos também são suscetíveis à desidratação. 
As alterações vesicais que ocorrem com o envelhecimen- 
to são a redução de tamanho e da capacidade e o enfra- 
quecimento dos músculos. As infecções urinárias são mais 
comuns em idosos, assim como a poliúria (produção ex- 
cessiva de urina), a noctúria (micção excessiva à noite), o 
aumento da frequência de micção, a disi (micção do- 
lorosa), a retenção ou incontinência urinária e a hematú- 
ria (sangue na urina). 

v TESTE RÁPIDO 


19. Qual é o grau de diminuição da massa renal e da taxa 
de filtração com a idade? 


GLOSSÁRIO 


Azotemia (azot-= nitrogênio; emia = sangue). Presença de ureia ou 
outras substâncias contendo nitrogênio no sangue. 

Cálculos renais. Cálculos renais formados de cristais de sais presen- 
tes na urina; geralmente contêm oxalato de cálcio, ácido úri- 
co ou fosfato de cálcio. Os distúrbios que levam ao surgimento 
de cálculos são ingestão excessiva de cálcio, baixa ingestão de 
água, urina excessivamente alcalina ou ácida e a hiperativida- 
de glândulas paratireoides. 

Cistocele (cisto-= bexiga; cele = hérnia ou ruptura). Hérnia da be- 
xiga, 

Doença renal policística (DRP). Distúrbio hereditário comum no 
qual há centenas ou milhares de cistos (cavidades cheias de 
líquido) nos túbulos renais. A apoptose (morte celular pro- 
gramada) imprópria de células em túbulos não císticos cau- 
sa comprometimento progressivo da função renal e, por fim, 
insuficiência renal em fase terminal. 

Enurese, Emissão involuntária de urina depois da idade em que ge- 
ralmente já se alcançou o controle voluntário. 

Enurese noturna. Emissão involuntária de urina durante o sono; 
ocorre em cerca de 15% das crianças de 5 anos e geralmente 
melhora espontaneamente, afetando apenas cerca de 1% dos 
adultos. As possíveis causas são capacidade vesical menor que 
anormal, incapacidade de acordar em resposta à bexiga cheia 
e produção de urina acima do normal à noite. 

Hidronefrose (hidro-= água; nefro= rim; ose= distúrbio). Aumento 
do volume do rim causado por dilatação da pelve e dos cálices 
renais decorrente de obstrução do fluxo urinário. 

Infecção urinária. Infecção de parte do sistema urinário ou 
achado de numerosos microrganismos na urina; mais co- 


mum em mulheres em razão do menor comprimento da 
uretra. Os sinais e sintomas são dor ou ardência à mic- 
ção, micção urgente e frequente, dor lombar e enurese 
noturna. 

Litotripsia com onda de choque (lito= cálculo). Procedimento que 
usa ondas de choque de alta energia para desintegrar cálculos 
renais como alternativa à remoção cirúrgica, 

Nefropatia (nefro = rim; patia = doença). Qualquer doença dos 
rins. Os tipos são nefropatia por analgésicos (por uso prolongado 
e excessivo de fármacos como ibuprofeno), nefropatia por chumbo 
(por ingestão de tinta contendo chumbo) e nefropatia por solven- 
te (por tetracloreto de carbono e outros solventes). 

Nefropatia diabética. Distúrbio causado por diabetes melito no 
qual há lesão dos glomérulos. Causa o extravasamento de 
proteínas para a urina e redução da capacidade renal de eli- 
minar água e resíduos. 

Retenção urinária. Incapacidade de eliminar urina completa ou 
normalmente; pode ser causada por obstrução da uretra ou do 
colo da bexiga, por contração nervosa da uretra ou por ausên- 
cia de estímulo para urinar. 

Síndrome nefrótica. Distúrbio caracterizado por proteinúria (proteí- 
na na urina), e hipertipidemia, altos níveis sanguíneos de coles- 
terol, fosfolipídios e triglicerídios. 

Uremia. Níveis tóxicos de ureia no sangue resultantes de disfun- 
ção renal grave. 

Urografia excretora ou Pielografia intravenosa (pielo- = pelve re- 
nal; grafia = registro; intra- = dentro; veno-= veia). Radiogra- 
fia dos rins, ureteres e bexiga após injeção venosa de meio de 
contraste radiopaco. 
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Conceitos 
25.1 Considerações Gerais sobre o Sistema Urinário 


1. Os órgãos do sistema urinário são rins, ureteres, bexiga e uretra. 
2. Depois que os rins filtram o sangue e devolvem a maior parte da água e muitos solutos para a corrente sanguínea, a água e os 


solutos remanescentes constituem a urina. 


3. Os rins regulam a composição iônica, a osmolaridade, o volume e o pH do sangue, além da pressão arterial. 
4. Os rins também liberam calcitriol e eritropoetina, além de excretarem resíduos e substâncias estranhas. 
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Conceitos 


25.2 Anatomia e Histologia dos Rins 

1. Os rins são órgãos retroperitoneais fixados à parede posterior do abdome. 

2. Três camadas de tecido circundam os rins: cápsula fibrosa, cápsula adiposa e fáscia renal. 

3. Internamente, os rins são constituídos por córtex renal, medula renal, pirâmides renais, papilas renais, colunas renais, cálices 
maiores e menores e pelve renal. 

4. O sangue flui para o rim pela artéria renal e, em sequência, para as artérias segmentares, interlobares, arqueadas e interlobulares; 
arteríolas aferentes; glomérulos; arteríolas eferentes; capilares peritubulares e arteríolas retas; e veias interlobulares, arqueadas 
e interlobares, saindo através da veia renal. 

5. Nervos vasomotores da parte simpática da divisão autônoma do sistema nervoso suprem os vasos sanguíneos renais; eles ajudam 
a regular o fluxo sanguíneo através do rim. 

8, Onéfron é a unidade funcional dos rins. É constituído de um corpúsculo renal (glomérulo e cápsula glomerular ou de Bowman) 
e um túbulo renal, 

7. O túbulo renal é constituído de um túbulo contorcido proximal, alça de Henle e túbulo contorcido distal, que segue para um 
ducto coletor. A alça de Henle tem segmentos descendente e ascendente. 

8. O néfron cortical tem uma alça curta que mergulha apenas na região superficial da medula renal; o néfron justamedular tem 
uma alça longa que se estende através da medula até quase chegar à papila renal. 

9. Uma camada única de células epiteliais forma toda a parede da cápsula glomerular, túbulo renal e ductos. O epitélio tem 
características histológicas bem definidas em diferentes partes do túbulo. À Tabela 25.1 resume as características histológicas 
do túbulo renal e do ducto coletor. 

10. O aparelho justaglomerular (AJG) é constituído das células justaglomerulares de uma arteríola aferente e da mácula densa da 
porção final do ramo ascendente da alça de Henle. 

25.3 Funções dos Néfrons 

1. O líquido que é filtrado por glomérulos e entra no espaço capsular é chamado de filtrado glomerular. 

2. A membrana de filtração (capsular endotelial) é constituída do endotélio dos glomérulos, lâmina basal e fendas de filtração 
entre pedicelos de podócitos. 

3. A maioria das substâncias no plasma atravessa facilmente os glomérulos. No entanto, as células do sangue e a maioria das proteí- 
nas normalmente não é filtrada. 

4. O volume de filtrado glomerular é de até 180 £ por dia. Isso ocorre porque o filtro é poroso e fino, os capilares glomerulares 
são longos e a pressão sanguínea capilar é alta. 

5. A reabsorção tubular é um processo seletivo que recupera substâncias do líquido tubular e as devolve à corrente sanguínea. As 
substâncias reabsorvidas são água, glicose, aminoácidos, ureia e íons, como sódio, cloreto, potássio, bicarbonato e fosfato. 

6. Algumas substâncias desnecessárias são removidas do sangue e eliminadas na urina por secreção tubular. Estão incluídos os 
íons (K', H* e NH,'), ureia, creatinina e alguns fármacos. 

25.4 Transporte, Armazenamento e Eliminação de Urina 

1. Osureteres são estruturas retroperitoneais constituídas por túnicas mucosa, muscular e adventícia. Eles transportam urina da 
pelve renal para a bexiga, principalmente por peristalse. 

2. A bexiga está localizada na cavidade pélvica, posterior à sínfise púbica; sua função é armazenar urina antes da micção. 

3. A bexiga é constituída por uma túnica mucosa com pregas, uma túnica muscular (músculo detrusor) e uma túnica adventícia 
(serosa sobre a face superior). 

4. O reflexo de micção libera a urina da bexiga por meio de impulsos parassimpáticos, que causam contração do músculo detrusor 
e relaxamento do músculo esfíncter interno da uretra, e mediante inibição de impulsos em neurônios motores somáticos para 
o esfincter externo da uretra. 

5. A uretra é um tubo que vai do assoalho da bexiga até o exterior do corpo. Em ambos os sexos, a uretra elimina a urina do 
corpo; em homens também dá saída ao sêmen. 

25.5 Desenvolvimento do Sistema Urinário 

1. Os rins desenvolvem-se a partir do mesoderma intermediário. 

2. Os rins desenvolvem-se na seguinte sequência: pronefro, mesonefro e metanefro. Apenas o metanefro persiste e se transforma 
em rim funcional. 

25.6 Envelhecimento e Sistema Urinário 

1. Com o envelhecimento, os rins diminuem de tamanho, têm o fluxo sanguíneo reduzido e filtram menos sangue. 

2. Os problemas comuns relacionados com a idade são infecções urinárias, aumento da frequência de micção, retenção ou 
incontinência urinária e cálculos renais. 


QUESTÕES PARA AUTOAVALIAÇÃO 


Escolha a melhor resposta para as seguintes questões. c. eliminação de resíduos do sangue na forma 
1. Qual destas não é uma função dos rins? de urina 
a. participação na produção da forma ativa da vitamina D d. produção de leucócitos 


b. regulação do volume e da composição do sangue e. regulação da pressão arterial 
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KA 


Quais destes vasos originam-se das arteríolas eferentes? 

a. capilares glomerulares 

b. capilares peritubulares 

e. arteríolas aferentes 

d. arteríolas retas 

e. As opções b e d estão corretas. 

Qual é a sequência das estruturas percorridas pela urina que 

sai do túbulo contorcido distal? 

ducto coletor -> hilo renal -> cálice -> ureter 

b. ducto coletor -> cálice -> pelve renal -> ureter 

e. cálice-> ducto coletor-> pelve renal -> ureter 

d. cálice-> hilo renal-> pelve renal -> ureter 

e. ducto coletor -> hilo renal -> ureter -> cálice 

O trígono, um ponto de referência na bexiga, é uma área 

triangular limitada por: 

a. óstios dos ductos ejaculatórios e da uretra. 

b. óstio interno da uretra e borda inferior do músculo de- 
trusor, 

e. óstios do ureteres e óstio interno da uretra. 

d. parte superior do fundo e óstios dos ureteres. 

e. cálices maior e menor. 

O líquido filtrado para a cápsula glomerular flui, em seguida, 

para: 

a. o glomérulo. 

b. aarteríola eferente. 

e. o túbulo contorcido proximal. 

d. o túbulo contorcido distal. 

e. aalça de Henle. 

A mácula densa está localizada: 

a. entre os capilares glomerulares e a cápsula glomerular. 

b. entre a papila renal e o cálice menor. 

e. no local onde a arteríola aferente se origina da artéria in- 
terlobular. 

d. no local de contato entre o ramo ascendente da alça de 
Henle e a arteríola aferente. 

e. na parte inferior da alça de Henle. 

O músculo detrusor é: 

a. a camada média da parede da bexiga. 

b. o músculo que controla o fluxo de urina da pelve renal 
para o ureter. 

c. sinônimo de túnica muscular do ureter. 

d. uma modificação do músculo diafragma urogenital. 

e. As opções a e d estão corretas. 


Complete os espaços em branco: 


O ápice de uma pirâmide renal, chamado aponta para 
o interior do rim. 


15. 
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No corpúsculo renal, a arteríola __ normalmente tem um 
diâmetro menor que a arteriola 


. As células epiteliais simples pavimentosas especiais que têm 


muitas projeções e são encontradas na camada visceral da 
cápsula glomerular são chamadas. 


. A parte mais longa da uretra masculinaéa. 
. Os néfrons corticais são maioria, mas 15% a 20% são néfrons 


. Os conduzem a urina dos rins até a bexiga. 


Numere os espaços em branco para ordenar os vasos. (a) ar- 
térias arqueadas: __; (b) artérias interlobulares:  ; (c) ar- 
térias renais: ; (d) capilares peritubulares e arteríolas re- 
tas: ; (e) capilares glomerulares: __; (f) arteríola eferen- 
— (g) arteríola aferente: __; (h) artérias interlobares: 
— (i) artérias segmentares __. 

O processo de esvaziamento da bexiga é chamado... 


As seguintes afirmativas são Verdadeiras ou Falsas? Se a alternati- 
va for Falsa, encontre e corrija o err, para torná-la Verdadeira. 


16. 


17. 


18. 


Os sinais de disfunção renal geralmente só são evidentes quan- 
do há perda de mais de 75% da função renal normal. 

A maioria dos nervos renais origina-se do gânglio celíaco e 
pertence à parte simpática da divisão autônoma do sistema 
nervoso. 

O músculo esfíncter interno da uretra é constituído por 
músculos esqueléticos voluntários, e o músculo esfíncter 
externo da uretra é constituído por músculo liso involuntá- 
rio. 

O aparelho justaglomerular faz parte da membrana da cáp- 
sula endotelial (de filtração). 


Correlação 


Correlacione a(s) características (s) anatômica(s) ao órgão 
urinário. Cada resposta pode ser usada mais de uma vez. 


— (a) detrusor (1) bexiga 
(b) conecta a pelve renal à bexiga (2) uretra 
— (0) hilo renal (8) rim 

— (d) epitélio de transição (4) ureter 


— (e) partes prostática, membranácea 
e esponjosa 

— (9 trígono 

— (g) cálice maior 

— (h) peristalse 
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È 


Imagine que um novo supermicrorganismo tenha surgido 
em um depósito de lixo nuclear. Ele produz uma toxina que 
bloqueia a função tubular renal, mas não afeta o glomérulo. 
Preveja os efeitos dessa toxina. 

Sempre que Bárbara, que tem 35 anos, pula na cama elástica 
com os dois filhos pequenos, ela nota que “molha um pouco as 
calças”, embora tenha ido ao banheiro logo antes de brincar. 
Descreva os músculos e os nervos que participam do reflexo de 
micção e que podem estar causando o problema de Bárbara. 
Embora todos os cateteres urinários tenham o mesmo compri- 
mento, o quanto têm de introduzidos para retirada de urina 
é muito diferente em homens e mulheres. Por quê? Por que 
o volume de urina liberado quando a bexiga está cheia é di- 
ferente em homens e mulheres? 
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Quando juan examinou uma amostra da própria urina ao mi- 
croscópio durante a aula no laboratório de anatomia huma- 
na, ficou preocupado ao ver muitas células; a urina parecia 
ser líquida. Não há sinais de sangue nem de infecção. Quais 
são essas células e de onde vêm? 

O Sr. Chase teve doença renal policística durante toda a vida, 
mas só nos últimos dez anos o avanço da doença destruiu uma 
parte significativa do parênquima renal (néfrons). A fim de 
compensar as funções dos néfrons destruídos, o Sr. Chase é 
submetido à hemodiálise 4 vezes /semana. Quais são as funções 
do néfron que estão sendo realizadas pelo aparelho de diá- 
lise? 
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RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 


25.1 Os rins são os principais órgãos do sistema urinário; as outras 
estruturas são áreas de armazenamento e vias de passagem. 

25.2 Os rins são retroperitoneais porque estão em posição pos- 
terior ao peritônio da cavidade abdominal. 

25.3 Vasos sanguíneos, vasos linfáticos, nervos e o ureter atraves- 
sam o hilo renal. 

25.4 A cada minuto cerca de 1.200 mê de sangue entram nas ar- 
térias renais, 

25.5 Os néfrons corticais têm glomérulos no córtex renal super- 
ficial, e as alças de Henle curtas penetram apenas na medu- 
la renal superficial; os néfrons justaglomerulares têm glo- 
mérulos situados profundamente no córtex renal, e as alças 
de Henle longas estendem-se através da medula renal quase 
até a papila renal. 

25.6 A seção mostrada tem de ser parte do córtex renal porque 
não há corpúsculos renais na medula renal. 

25.7 A penicilina secretada pelas células do túbulo renal está sen- 
do retirada da corrente sanguínea. 


25.8 As fenestrações (poros) endoteliais nos capilares glomeru- 
lares impedem a entrada de hemácias no espaço capsular 
porque são pequenas demais para dar passagem às hemá- 
cias, 

25.9 O epitélio de transição é importante nos ureteres e na be- 
xiga porque permite a distensão dos órgãos para acomodar 
um volume variável de líquido. 

25.10 Na maior parte da extensão dos ureteres, a túnica muscular 
é composta por uma camada longitudinal interna e uma ca- 
mada circular externa, organização oposta à observada no 
trato gastrintestinal. 

25.11 O trígono da bexiga é uma área triangular formada pelos 
óstios dos ureteres (ângulos posteriores) e o óstio interno 
da uretra (ângulo anterior). 

25.12 A uretra masculina atravessa a próstata, o diafragma uroge- 
nital e o pênis. 

25.13 O desenvolvimento dos rins tem início durante a terceira 
semana de gestação. 


2 6 SISTEMA GENITAL 


INTRODUÇÃO Reprodução sexuada é o processo pelo qual os organismos 
geram descendentes mediante união de células germinativas denominadas game- 


tas. Depois que o gameta masculino (espermatozoide) une-se ao gameta femini- 
no (oócito secundário) - processo chamado de fertilização — a célula resultante 


contém um conjunto de cromossomos de cada genitor. Homens 


Os órgãos genitais masculinos e femininos podem 
ser agrupados por função. As gònadas - testículos, 
nos homens, e ovários, nas mulheres - produzem 
gametas e secretam hormônios sexuais. Vários duc- 
tos armazenam e transportam os gametas, e as glându- 

Tas sexuais acessórias produzem substâncias que prote- 
BD gem os gametas e facilitam seu movimento. Por fim, es- 
truturas de apoio, como o pênis, nos homens, e a vagina, nas 
mulheres, auxiliam a transferência dos gametas, e o útero 


feminino auxilia o crescimento do embrião e do feto du- 

rante a gravidez. 

A ginecologia (gineco = mulher; logia = estudo de) é 
o ramo da Medicina especializado no diagnóstico e 
no tratamento de doenças do sistema genital femi- 
nino. Como observado no Capítulo 25, a urologia 
é o estudo do sistema urinário. Os urologistas tam- 
bém diagnosticam e tratam doenças e distúrbios do 

sistema genital masculino. O ramo da Medicina que 
trata os distúrbios masculinos, sobretudo a infertilida- 

de e a disfunção sexual, é a andrologia. * 


> Você já se perguntou como são 
realizadas as mamoplastias? 
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26.1 SISTEMA GENITAL MASCULINO 


[é osetivos 
* Descrever a localização, a estrutura e as funções do es- 
croto. 
Explicar a localização dos testículos e descrever suas 
funções. 
Discorrer sobre o processo da espermatogênese nos 
testículos. 
* Descrever a estrutura e as funções de cada parte de 
um espermatozoide maduro. 


Os órgãos do sistema genital masculino são os testículos (gô- 
nadas masculinas), um sistema de ductos (que inclui o epidf- 
dimo, o ducto deferente, os ductos ejaculatórios e a uretra), 
glândulas sexuais acessórias (glândulas seminais, próstata e 
glândulas bulbouretrais) e várias estruturas de apoio, entre 
elas o escroto e o pênis (Figura 26.1). Os testículos produ- 
zem espermatozoides e secretam hormônios. O sistema de 
ductos transporta e armazena os espermatozoides, auxilia 
na sua maturação e os conduz ao exterior. O sêmen contém 
espermatozoides e as secreções liberadas pelas glândulas se- 
xuais acessórias. As estruturas de apoio têm várias funções. 
O pênis transfere os espermatozoides para o sistema genital 
feminino, e o escroto contém os testículos. 


Escroto 


O escroto, a estrutura de sustentação dos testículos, é uma 
bolsa formada por pele frouxa e tecido subcutâneo, pen- 
dente da raiz (a parte fixa) do pênis (Figura 26.14). Exter- 
namente, o escroto assemelha-se a uma bolsa de pele divi- 
dida em porções laterais por uma crista mediana chamada 
rafe do escroto (Figura 26.2). Internamente, o septo do es- 
croto divide-o em duas bolsas, e cada uma delas contém um 
testículo. O septo é constituído de tela subcutânea e tecido 
muscular chamado músculo dartos, composto de feixes de 
fibras musculares lisas. O músculo dartos também é encon- 
trado na tela subcutânea do restante do escroto. Associado 
a cada testículo no escroto está o músculo cremaster. O 
músculo cremaster é constituído por uma série de peque- 
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nas faixas de músculo esquelético que descem, como uma 
extensão do músculo oblíquo interno, através do funículo 
espermático e circundam o testículo. 

A localização do escroto e a contração de suas fibras 
musculares regulam a temperatura dos testículos. A pro- 
dução normal de espermatozoides exige temperatura 
de cerca de 2ºC a 3°C abaixo da temperatura central do 
corpo. Essa menor temperatura é mantida no escroto 
porque ele está fora da cavidade pélvica. Os músculos 
cremaster e dartos contraem-se em resposta a baixas tem- 
peraturas. A contração do músculo cremaster aproxima 
os testículos do corpo, onde absorvem o calor corporal. 
A contração do músculo dartos repuxa o escroto, o que 
reduz a perda de calor. A exposição ao calor inverte es- 
sas ações. 

A irrigação sanguínea do escroto origina-se da artéria 
pudenda interna, ramo da artéria ilíaca interna; da artéria 


cremastérica, ramo da artéria epigástrica inferior; e da ar- 
téria pudenda externa, ramo da artéria femoral. As veias 
escrotais acompanham as artérias. 

Os nervos escrotais originam-se do nervo pudendo, do 
nervo cutâneo femoral posterior e dos nervos ilioingui- 
nais, 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Criptorqui 


F O distúrbio no qual os testículos não migram pa 
o escroto é chamado eriptorquidia. Ocorre em cerca de 
3% dos lactentes a termo e cerca de 30% dos prematu- 
ros. A criptorquidia bilateral não tratada causa esterilida- 
de em razão da temperatura mais alta na cavidade pél- 
vica. A chance de câncer testicular é 30 a 50 vezes maior, 
possivelmente decorrente da divisão anormal das células 
germinativas ocasionada pela maior temperatura da cavi- 
dade pélvica. Os testículos de cerca de 80% dos meninos 
com criptorquidia migram espontaneamente durante o 
primeiro ano de vida. Quando isso não acontece, pode- 
se proceder à correção cirúrgica, de preferência antes dos 
18 meses de vida. + 
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Figura 26.1 Órgãos genitais masculinos e estruturas adja- 
centes. 


EB) = os órgãos genitais são adaptados para produzir 
novos indivíduos e transmitir material genético de 
uma geração para a outra. 


(b) Corte sagital 
(9 Quais são os grupos de órgãos genitais masculinos e quais são as funções de cada grupo? 
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Figura 26.2 Escroto, a estrutura de sustentação dos testículos. 


EB = o escroto, formado por pele frouxa e fáscia superficial, sustenta os testículos. 


Corte transversal do pénis: 
Corpos cavernosos do pênis 


Parte esponjosa (peniana) da uretra 
Corpo esponjoso do pénis 


Septo do escroto 


Músculo cremaster 


Músculo dartos 
Pele do escroto 


Vista anterior do escroto e dos testículos e corte transversal do pênis. 
(Q Que músculos ajudam a controlar a temperatura dos testículos? 


Testículos 


Os testículos são duas glândulas ovais, localizadas no 
escroto, que medem cerca de 5 cm de comprimento e 
2,5 cm de diâmetro (Figura 26.3) e pesam, cada um, 
10 a 15 g. Os testículos desenvolvem-se perto dos rins, 
na porção posterior do abdome, e geralmen 
a descida para o escroto, através dos canais inguinais 
(passagens na parede anterior do abdome; Figura 26.9), 
durante a segunda metade do sétimo mês do desenvol- 
vimento fetal. 

Os testículos são parcialmente cobertos pela túnica va- 
ginal, membrana serosa derivada do peritônio que se for- 
ma durante a descida dos testículos. O acúmulo de líqui- 
do seroso na túnica vaginal é denominado hidrocele. Pode 
ser causado por lesão dos testículos ou inflamação do epi- 
dídimo. Em geral, não requer tratamento. Internamente 
à túnica vaginal há uma cápsula fibrosa branca compos- 
ta de tecido conjuntivo denso não modelado, a túnica al- 
bugínea, que se estende para dentro e forma septos que 
dividem cada testículo em uma série de compartimentos 
internos chamados lóbulos. Cada um dos 200 a 300 lóbu- 
los contém um a três túbulos densamente espiralados, os 


túbulos seminíferos, onde são produzidos os espermato- 
zoides (Figura 26.4). O processo de produção de esperma- 
tozoides nos túbulos seminíferos dos testículos é chamado 
espermatogênese. 


É O principal método de est jo masculin: 
vasectomia, na qual se retira uma parte de cada ducto 
deferente. Faz-se uma incisão de cada lado do escroto, os 
ductos são localizados, seccionados, ligados em dois lu 
res com fio de sutura, e a parte entre os fios é retirada. 
Embora continuem a ser produzidos nos testículos, os es- 
permatozoides não conseguem mais chegar ao exterior. 
Assim, degeneram e são destruídos por fagocitose. Como 
não há secção dos vasos sanguíneos, os níveis de testos- 


efetividade de quase 100%. É possível reverter o procedi- 
mento, mas a chance de recuperar a fertilidade é de ape- 
nas 30 a 40%. + 


Figura 26.3 Anatomia interna e externa de um testículo. 
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EB = os testículos são as gônadas masculinas, que produzem espermatozoides haploides. 


Ducto deferente 


Cauda do epidídimo 


Túbulo seminitero contorcido 
Túbulo seminifero reto 
Túnica vaginal 

Túnica albuginea 


(a) Corte sagital de um testículo mostrando os túbulos seminiferos 


SUPERIOR 


POSTERIOR 


(b) Vista lateral do testículo e estruturas associadas 


Túbulos 
seminiferos. 


(e) Corte sagital 


Que camadas de tecido recobrem e protegem os testículos? 


As paredes dos túbulos seminíferos contêm dois tipos de 
células: células espermatogênicas, que dão origem aos es- 
permatozoides, e as células nutrientes ou células de Sertoli, 
que têm várias funções de apoio à espermatogênese (Figu- 


ra 26.4). A partir da puberdade, a produção de esperma- 
tozoides começa na periferia dos túbulos seminíferos, em 
células-tronco denominadas espermatogônias. Essas células 
desenvolvem-se a partir das células germinativas primor- 
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diais que têm origem no endoderma do saco vitelino e en- 
tram nos testículos durante a quinta semana de desenvolvi- 
mento. Nos testículos do embrião, as células germinativas 
primordiais diferenciam-se em espermatogônias, que per- 
manecem latentes durante a infância e tornam-se ativas na 
puberdade. Em direção ao lume dos túbulos há camadas 
de células cada vez mais maduras. Em ordem crescente de 
maturidade, estas são espermatócitos primários, esperma- 
tócitos secundários, espermátides e espermatozoides. De- 
pois de formado, o espermatozoide é liberado no lume do 
túbulo seminífero. 

Entre as células espermatogênicas nos túbulos, as gran- 
des células de Sertoli estendem-se da membrana basal até 


o lume do túbulo. Internamente à membrana basal e às es- 
permatogônias, zônulas de oclusão unem as células de Ser- 
toli vizinhas. Essas junções formam um obstáculo conheci- 
do como barreira hematotesticular porque as substâncias 
precisam atravessar as células de Sertoli antes de chegar aos 
espermatozoides em desenvolvimento. Isolando os gametas 
em desenvolvimento do sangue, a barreira hematotesticu- 
lar impede uma resposta imune contra os antígenos de su- 
perfície da célula espermatogênica, que são reconhecidos 
como “estranhos” pelo sistema imune. A barreira hemato- 
testicular não inclui as espermatogônias. 

As células de Sertoli sustentam e protegem de vários mo- 
dos as células espermatogênicas em desenvolvimento. Elas 


Figura 26.4 Os túbulos seminíferos e os estágios da produção de espermatozoides (espermatogênese). As setas em 
(b) indicam o progresso das células espermatogênicas, das menos maduras para as mais maduras. As indicações (n) e 
(2n) referem-se ao número de cromossomos haploide e diploide, respectivamente. 


EB) = A espermatogênese ocorre nos túbulos seminiferos dos testículos. 


(8) Corte transversal de vários túbulos seminiferos 


Célula de Leydig 
Capilar sanguineo 


Membrana basal 


Núcleo da célula 


(zônula de oclusão) 


Lume do 
túbulo seminifero 


CÉLULAS 
ESPERMATOGÊNICAS: 


Espermatogônia (27) 
(célula-tronco) 


Espermatócio primário (2n) 


Espermatócio secundário (n) 


Espermátide (n) 


(b) Corte transversal de parte de um túbuio seminifero 


(2) Que células produzem testosterona? 


nutrem os espermatócitos, as espermátides e os espermato- 
fagocitam o excesso de citoplasma da espermátide 
à medida que se desenvolvem; e controlam os movimentos 
das células espermatogênicas e a liberação de espermatozoi- 
des para o lume do túbulo seminífero. Também produzem 
líquido para o transporte dos espermatozoides, secretam 
o hormônio inibina, que reduz a velocidade da esperma- 
togênese, e controlam os efeitos da testosterona e do FSH 
(hormônio foliculoestimulante) . 

Nos espaços entre os túbulos seminíferos adjacentes há 
aglomerados de células intersticiais (de Leydig) (Figura 
26.4). Essas células secretam testosterona, o androgênio 
mais importante. Androgênio é um hormônio que promove 
o desenvolvimento de características masculinas. A testoste- 
rona também promove a libido (desejo sexual) masculina. 

Antes de ler esta seção, revise o tópico sobre divisão das 
células reprodutivas na Seção 2.5. Também preste atenção 
especial nas Figuras 2.20 e 2.21 da Seção 2.5. 

A espermatogênese humana dura cerca de 65 a 75 diase 
começa com as espermatogônias, que contêm número di- 
ploide de cromossomos (2n) (Figura 26.5). A espermato- 
gônia é um tipo de célula-tronco; durante a mitose, al; 
células permanecem perto da membrana basal do túbulo 
seminífero em estado indiferenciado e servem como reser- 
vatório de células para futura divisão celular e subsequente 
produção de espermatozoides. As demais células perdem 
contato com a membrana basal, passam com dificuldade 
entre as zônulas de oclusão da barreira hematotesticular, 
sofrem alterações do desenvolvimento e diferenciam-se em 
espermatócitos primários. Os espermatócitos primários, 
assim como as espermatogônias, são diploides (2n); isto é, 
têm 46 cromossomos. 


Logo depois de se formar, cada espermatócito primário 
replica o próprio DNA, e então começa a meiose (Figura 
26.5). Na meiose I, pares homólogos de cromossomos ali- 
nham-se na placa metafásica, e ocorre o crossing-over. Então, 
o fuso meiótico puxa um cromossomo (duplicado) de cada 
par para polos opostos da célula em divisão. As duas células 
formadas na meiose I são chamadas espermatócitos secun- 
dários. Cada espermatócito secundário tem 23 cromosso- 
mos, o número haploide (n). Cada cromossomo de um es- 
permatócito secundário, porém, tem duas cromátides (duas 
cópias do DNA) ainda unidas por um centrômero. Não há 
replicação do DNA nos espermatócitos secundários. 

Na meiose Il, não ocorre replicação de DNA. Os cromos- 
somos alinham-se em uma única fileira ao longo da placa 
metafásica, e as duas cromátides de cada cromossomo se 
separam. As quatro células haploides resultantes da meiose 
II são chamadas espermátides. Portanto, um espermatóci- 
to primário dá origem a quatro espermátides por meio de 
duas divisões celulares (meiose I e meiose 11). 

Durante a espermatogênese ocorre um processo singular. 
À medida que os espermatozoides se multiplicam, depois da 
produção pelas espermatogônias, a separação do citoplasma 
(citocinese) não se completa. As células permanecem em 
contato, por meio de pontes citoplasmáticas, durante todo 
o desenvolvimento (Figura 26.5). Esse padrão de desenvol- 
vimento é o provável responsável pela produção sincroni- 
zada de espermatozoides em determinada área de um tú- 
bulo seminífero. Pode ser importante para a sobrevivência 
já que metade dos espermatozoides contém um cromosso- 
mo X e a outra metade, um cromossomo Y. O cromossomo 
X, maior, pode ter os genes necessários à espermatogênese 
que estão ausentes no cromossomo Y, menor. 
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Figura 26.5 Espermatogênese. As células diploides 
(2n) têm 46 cromossomos; as células haploides (n) têm 
23 cromossomos. 


B= Espermiogênese é a maturação das espermátides 
em espermatozoides. 


Membrana basal do 
Algumas espermatogônias 

túbulo seminifero permanecem como 

Superficial células-tronco precursoras 


Yy 
Lume do a seminitero 
(9 Qual é o produto da meiose 1? 


O estágio final da espermatogênese, espermiogênese, é a 
maturação de espermátides haploides em espermatozoides. 
Como não há divisão celular na espermiogênese, cada esper- 
mátide dá origem a apenas um espermatozoide. Durante esse 
processo, as espermátides esféricas transformam-se em esperma- 
tozoides alongados e delgados. Há formação de um acrossomo 
(descrito adiante) no topo do núcleo, que está se condensando 
e alongando, desenvolvimento de um flagelo e multiplicação 
das mitocôndrias. As células de Sertoli eliminam o excesso de 
citoplasma descartado durante esse processo. Por fim, os esper- 
matozoides são liberados de suas conexões com as células de 
Sertoli, processo conhecido como espermiação, e entram, em 
seguida, no lume do túbulo seminífero. O líquido secretado 
pelas células de Sertoli empurra os espermatozoides em dire- 
ção aos ductos dos testículos. Nesse ponto, os espermatozoides 
ainda não são capazes de nadar. 


Espermatozoides 


A espermatogênese produz cerca de 300 milhões de es- 
permatozoides por dia. O espermatozoide tem cerca de 
60 um de comprimento e contém várias estruturas muito 


bem adaptadas para alcançar o oócito secundário e penetrar 
nele (Figura 26.6). As principais partes de um espermato- 
zoide são a cabeça e a cauda. A cabeça achatada e pontia- 
guda tem cerca de 4 a 5 um de comprimento. Contém um 
núcleo com cromossomos haploides muito condensados 
(23). Os dois terços anteriores do núcleo são cobertos pelo 
acrossomo, vesícula semelhante a um capuz, repleta de en- 
zimas que ajudam o espermatozoide a penetrar no oócito 
secundário para que haja fertilização. Entre as enzimas estão 
a hialuronidase e as proteases. A cauda do espermatozoide 
é subdividida em quatro partes: colo, peça intermediária, 
peça principal e peça final. O colo é a região estreitada, 
logo atrás da cabeça, que contém os centríolos. Os centrío- 
los formam os microtúbulos que constituem o restante da 
cauda. A peça intermediária contém mitocôndrias dispostas 
em espiral, que fornecem energia (ATP) para a locomoção 
de espermatozoides até o local de fertilização e para o me- 
tabolismo dos espermatozoides. A peça principal é a parte 
mais longa da cauda, e a peça final é a porção afilada ter- 
minal da cauda. Depois da ejaculação, a maioria dos esper- 
matozoides não sobrevive por mais de 48 horas no sistema 
genital feminino. 

v TESTE RÁPIDO 

1. Qual é a função do escroto na proteção dos testículos 
contra oscilações da temperatura? 

2. Descreva a estrutura interna do testículo. Em que parte dos 
testículos são produzidos os espermatozoides? Quais são as 
funções das células de Sertoli e das células intersticiais? 

3. Quais são os principais processos da espermatogênese? 

4. Qual é a contribuição da peça intermediária do esper- 
matozoide para o sucesso da fertilização? 


Figura 26.6 Partes do espermatozoide. 


(BB = cerca de 300 milhões de espermatozoides 
amadurecem a cada dia. 


| CABEÇA 


H- CAUDA 


(2) Quais são as funções de cada parte do espermatozoide? 


Ductos do Sistema Genital Masculino 


Ductos do Testículo 

A pressão gerada pelo líquido secretado pelas células de 
Sertoli empurra os espermatozoides e o líquido ao longo 
do lume dos túbulos seminíferos contorcidos e, em seguida, 
para dentro de uma série de ductos muito curtos chama- 
dos túbulos seminíferos retos. Os túbulos retos conduzem 
a uma rede de canalículos testiculares, chamada rede do 
testículo (Figura 26.33). Daí, os espermatozoides seguem 
através de uma série de dúctulos eferentes espiralados até 
o epidídimo onde se abrem em um tubo único, chamado 
ducto do epidídimo. 


Figura 26.7 Histologia do ducto do epidídimo. 


@ = os estereocilios aumentam a área de 
superfície para reabsorção de espermatozoides 
degenerados. 
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Epidiídi 


O epidídimo é um órgão com formato semelhante ao de 
uma vírgula, com cerca de 4 cm de comprimento, situa- 
do ao longo da margem posterior de cada testículo (Fi- 
gura 26.3b). Cada epidídimo é formado principalmente 
pelo ducto do epidídimo, bastante espiralado. Os dúctulos 
eferentes do testículo unem-se ao ducto do epidídimo na 
porção superior, maior, do epidídimo, chamada cabeça. O 
corpo é a porção média estreita do epidídimo, ¢ a cauda é 
a porção inferior, menor. Em sua extremidade distal, a cau- 
da do epidídimo continua como o ducto deferente (apre- 
sentado adiante) . 

Esticado, o ducto do epidídimo teria cerca de 6 m de 
comprimento. É revestido por epitélio pseudoestratificado 
colunar e circundado por uma camada de músculo liso (Fi- 
gura 26.7). As superfícies livres das células colunares con- 


(b) Detalhes do eptéio 


(Q Quais são as funções do ducto do epidídimo? 
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Figura 26.8 Histologia do ducto deferente. 


BB = o ducto deferente entra na cavidade pélvica através do canal inguinal. 


oO = 


(a) Conte transversal do ducto deterente 


Lume do ducto deferente 


o o 


(b) Detalhes do epitélio. 
Q Qual é a função do ducto deferente? 


têm estereocílios, microvilosidades longas e ramificadas que 
aumentam a área de superfície para reabsorção de esper- 
matozoides degenerados. O tecido conjuntivo ao redor da 
camada muscular fixa as alças do ducto do epidídimo umas 
às outras e dá passagem a vasos sanguíneos e nervos. 

Do ponto de vista funcional, o epidídimo é o local de ma- 
turação do espermatozoide, o processo pelo qual os esper- 
matozoides adquirem motilidade e a capacidade de fertilizar 
o óvulo. Isso ocorre em aproximadamente 14 dias. O epidí- 


dimo também armazena espermatozoides e, durante a exci- 
tação sexual, ajuda a impulsioná-los para o ducto deferente, 
por meio da contração peristáltica de sua musculatura lisa. 
Os espermatozoides podem permanecer armazenados no 
epidídimo por vários meses. Todos os espermatozoides não 
ejaculados acabam por ser fagocitados e reabsorvidos. 


Ducto Deferente 

Na cauda do epidídimo, o ducto do epidídimo torna-se 
menos contorcido, e seu diâmetro aumenta. Além des- 
se ponto, o ducto é denominado ducto deferente (Figu- 
ra 26.34). O ducto deferente, que tem cerca de 45 cm de 
comprimento, ascende ao longo da margem posterior do 
epidídimo e segue através do funículo espermático até o 
ponto, na parede abdominal inferior, em que atravessa o 
canal inguinal (Figura 26.2) e entra na cavidade pélvica; 
aí faz uma curva sobre o ureter, passa sobre a face lateral 
da bexiga e desce ao longo de sua face posterior (Figura 
26.13). A porção terminal dilatada do ducto deferente é 
conhecida como ampola (Figura 26.9). A mucosa do duc- 
to deferente é constituída de epitélio pseudoestratificado 
colunar e lâmina própria (de tecido conjuntivo areolar). 
A túnica muscular tem três camadas; as camadas interna 
e externa são longitudinais, e a média é circular (Figura 
26.8). Do ponto de vista funcional, o ducto deferente con- 
duz espermatozoides, durante a excitação sexual, do epi- 


dídimo para a uretra por contrações peristálticas de sua 
túnica muscular. A exemplo do epidídimo, o ducto defe- 
rente também pode armazenar espermatozoides durante 
vários meses, Todos os espermatozoides não ejaculados 
acabam por ser reabsorvidos. 


Ductos Ejaculatórios 
Cada ducto ejaculatório tem cerca de 2 cm de comprimento 
e é formado pela união do ducto excretor da glândula semi- 
nal à ampola do ducto deferente (Figura 25.9). Os ductos 
ejaculatórios curtos formam-se em posição logo superior 
à base (porção superior) da próstata e seguem através da 
próstata, em sentido inferior e anterior. Eles terminam na 
parte prostática da uretra, onde ejetam os espermatozoides 
e as secreções da glândula seminal logo antes da liberação 
do sêmen da uretra para o exterior. 


Uretra 


A uretra masculina é o ducto terminal compartilhado pelos 
sistemas genital e urinário; dá passagem tanto ao sêmen quan- 
to à urina. Com cerca de 20 cm de comprimento, é subdivi- 
dida em três partes e atravessa a próstata, o músculo trans- 
verso profundo do períneo e o pênis (Figuras 26.1a e 26.9). 
A parte prostática da uretra tem 2 a 3 cm de comprimento 
e atravessa a próstata. Em seu trajeto descendente, atravessa 
o músculo transverso profundo do períneo (Figura 11.15), 
onde é conhecida como parte membranácea da uretra, que 
mede cerca de 1 cm de comprimento. A parte desse ducto 
que atravessa o corpo esponjoso do pênis é a parte esponjo- 
sa (peniana), tem aproximadamente 15 a 20 cm de compri- 
mento e termina no óstio externo da uretra. A histologia da 
uretra masculina pode ser revista na Seção 25.3. 


Funículo Espermático 


O funículo espermático é uma estrutura de apoio ao siste- 
ma genital masculino que ascende e sai do escroto (Figura 
26.2). Contém o ducto deferente, durante seu trajeto ascen- 
dente através do escroto, a artéria testicular, nervos somá- 
ticos e autônomos, veias que drenam os testículos e condu- 
zem a testosterona para a circulação (plexo pampiniforme), 
vasos linfáticos, músculo cremaster e fáscia de revestimento. 
O funículo espermático e o nervo ilioinguinal atravessam o 
canal inguinal, uma passagem oblíqua no interior da pare- 
de abdominal que ocupa posição logo superior e paralela 
à metade medial do ligamento inguinal. O canal, que tem 
4a 5 cm de comprimento aproximadamente, origina-se no 
anel inguinal profundo (abdominal), abertura em formato 
de fenda na aponeurose do músculo transverso do abdo- 
me; o canal termina no anel inguinal superficial (subcutã- 
neo) (Figura 26.2), abertura com formato aproximadamen- 
te triangular na aponcurose do músculo oblíquo externo. 
Em mulheres, o ligamento redondo do útero e o nervo ilio- 
inguinal atravessam o canal inguinal. 

O termo varicocele designa o aumento de volume do es- 
croto causado por varizes das veias que drenam os testícu- 
los. Em geral, desaparece quando a pessoa se deita e não 
requer tratamento. 


26.1 SISTEMA GENITAL MASCULINO 959 


v TESTE RÁPIDO 
5. Que ductos transportam os espermatozoides dentro 


dos testículos? 

6. Compare as funções do ducto do epidídimo, ducto 
deferente e ducto ejaculatório. 

7. Onde estão localizadas as três subdivisões da uretra 
masculina? 


8. Qualéotrajeto dos espermatozoides através do sistema 
de ductos, desde os túbulos seminiferos até a uretra? 

9. Oque é o funículo espermático e que estruturas con- 
tém? 


Glândulas Sexuais Acessórias Masculinas 


Os ductos do sistema genital masculino armazenam e trans- 
portam espermatozoides, mas as glândulas sexuais acessó- 
rias secretam a maior parte da porção líquida do sêmen. 
As glândulas sexuais acessórias abrangem as glândulas se- 
minais, a próstata e as glândulas bulbouretrais. 


Glândulas Seminais 


As duas glândulas seminais são estruturas semelhantes a bol- 
sas e enoveladas, com comprimento aproximado de 5 cm, lo- 
calizadas na base da bexiga e posteriormente a ela, em posi- 
ção anterior ao reto (Figura 26.9). Por meio de ductos, secre- 
tam um líquido viscoso e alcalino que contém frutose (açúcar 
monossacarídio), prostaglandinas e proteínas da coagulação 
(apresentadas adiante) diferentes daquelas encontradas no 
sangue. A natureza alcalina do líquido ajuda a neutralizar o 
meio ácido da uretra masculina e do trato genital feminino 
que, de outro modo, inativaria e destruiria os espermatozoi- 
des. O espermatozoide usa a frutose para produção de ATP. 
As prostaglandinas contribuem para a motilidade e a viabili- 
dade dos espermatozoides e também podem estimular con- 
trações musculares no trato genital feminino. As proteínas da 
coagulação ajudam a coagulação do sêmen após a ejaculação. 
O líquido secretado pelas glândulas seminais normalmente 
constitui cerca de 60% do volume do sêmen. 


Próstata 


A próstata (prostata = aquele que permanece na frente) é 
uma glândula em forma de anel, do tamanho aproximado 
de uma bola de pingue-pongue. Mede cerca de 4 cm de lar- 
gura, 3 cm de altura e 2 cm de profundidade. Ocupa posi- 
ção inferior à bexiga e circunda a parte prostática da uretra 
(Figura 26.9). A próstata cresce devagar do nascimento à 
puberdade e, depois, expande-se rapidamente. Em geral, o 
tamanho mantém-se estável de 30 anos até cerca de 45 anos, 
quando pode voltar a aumentar. 

A próstata secreta um líquido leitoso e levemente ácido 
(pH aproximado de 6,5) que contém várias substâncias: 


1. O ácido cítrico no líquido prostático é usado pelos esper- 
matozoides para a produção de ATP. 

2. Várias enzimas proteolíticas, como antígeno prostático específico 
(PSA), pepsinogênio, lisozima, amilase e hialuronidase, 
acabam por decompor as proteínas de coagulação das 
glândulas seminais. 
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Figura 26.9 Localização de várias glândulas acessórias do sistema genital masculino. A próstata, a uretra e o pênis 
foram seccionados para mostrar os detalhes internos. 


A uretra masculina tem três subdivisões: as partes prostática, membranácea (intermediária) e esponjosa 
(peniana). 


FUNÇÕES DAS SECREÇÕES DAS GLÂNDULAS SEXUAIS ACESSÓRIAS 


1. As glândulas seminais secretam líquido alcalino e viscoso que ajuda a neutralizar o ácido no trato genital feminino, oferece 
rutose para a produção de ATP por espermatozoides, contribui para a motilidade e a viabilidade dos espermatozoides e ajuda 

a coagulação do sêmen após a ejaculação. 

A próstata secreta um líquido leitoso e levemente ácido que ajuda o sêmen a coagular após a ejaculação e, depois, 

decompõe o coégulo. 

As glândulas bulbouretrais (de Cowper) secretam liquido alcalino, que neutraliza a acidez da uretra, e muco, que lubriica o 

revestimento da uretra e a extremidade do pênis durante a relação sexual. 


» 
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(b) Vista posterior dos órgãos genitais acessórios masculinos 
(O Que glândula sexual acessória contribui com a maior parte do líquido seminal? 


3. A função da fosfatase ácida secretada pela próstata não é 
conhecida. 

4. A seminalplasmina no líquido prostático é um antibió- 
tico que destrói as bactérias. A seminalplasmina ajuda a 
reduzir o número de bactérias naturalmente presentes 
no sêmen e no trato genital inferior feminino. 


As secreções da próstata entram na parte prostática da 
uretra por muitos ductos prostáticos. As secreções prostá- 
ticas constituem aproximadamente 25% do volume de sê- 
men e contribuem para a motilidade e a viabilidade dos 
espermatozoides. 


Glândulas bulbouretrais 


As duas glândulas bulbouretrais (glândulas de Cowper), 
cada uma do tamanho aproximado de uma ervilha, ocupam 
posição inferior à próstata em cada lado da parte membraná- 
cea da uretra no músculo transverso profundo do períneo; 
seus ductos abrem-se na parte esponjosa da uretra (Figura 
26.9). Durante a excitação sexual, as glândulas bulboure- 
trais secretam uma substância alcalina que neutralizam os 
ácidos da urina presentes na uretra e, assim, protegem os 
espermatozoides que passam. Ao mesmo tempo, secretam 
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muco que lubrifica a extremidade do pênis e o revestimento 
da uretra, assim reduzindo o número de espermatozoides 
danificados durante a ejaculação. Alguns homens liberam 
uma ou duas gotas desse muco durante a excitação sexual 
ca ereção. O líquido não contém espermatozoides. 


Sêmen 


O sêmen é uma mistura de espermatozoides e líquido se- 
minal, um líquido formado pelas secreções dos túbulos 
seminíferos, glândulas seminais, próstata e glândulas bul- 
bouretrais. O volume de sêmen em uma ejaculação nor- 
mal é de 2,5 a 5 m£, com uma contagem de espermatozoi- 
des de 50 a 150 milhões de espermatozoides/mt. Quando 
a contagem de espermatozoides é inferior a 20 milhões/ 
mt, é provável que o homem seja infértil, É necessário um 
número muito grande de espermatozoides para a fertili- 
zação, porque só uma minúscula fração alcança o oócito 
secundário. 

Apesar da leve acidez do líquido prostático, o sêmen tem 
um pH levemente alcalino, de 7,2 a 7,7, em razão do pH 
mais alto e do maior volume do líquido secretado pelas 
glândulas seminais. A secreção prostática torna o sêmen 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Prostatite e Câncer da Próstata 


A próstata envolve parte da uretra e, por isso, qualquer 
infecção, aumento de volume ou tumor pode obstruir o flu- 
xo de urina. As infecções agudas e crônicas da próstata são 
comuns em meninos pós-púberes, não raro associada à infla- 
mação da uretra. Os sinais e sintomas são febre, calafrios, aí 
mento da frequência de micção, micção frequente à noite, 
ficuldade de micção, queimação ou dor à micção, dor lombar, 
dor articular e muscular, presença de sangue na urina ou dor à 
ejaculação. Muitas vezes, porém, é assintomática. São usados 
antibióticos no tratamento da maioria dos casos decorrentes 
de infecção bacteriana. Na prostatite aguda a próstata pode 
estar edemaciada e dolorida. A prostatite crônica é uma das 
infecções crônicas mais 
comuns em homens na 
meia-idade e idosos. Ao 
exame, a próstata apre- 
senta-se aumentada, de 
consistência amolecida, 
muito dolorosa e com 
contorno superficial ir- 
regular. 

O câncer de prósta- 
ta é a principal causa de 
morte por câncer de ho- 
mens nos EUA, tendo ul- 
trapassado o câncer de 
pulmão em 1991. A cada 
ano é diagnosticado em 
quase 200.000 homens 
norte-americanos e cau- 
sa quase 40.000 mortes. A 
concentração de PSA (an- 
tigeno prostático especí- 
fico), que só é produzido 


Próstata normal 


pelas células epitel róstata, eleva-se com o aumento de 
volume da próstata (área circulada na Figura 8) e pode indicar 
infecção, hipertrofia benigna ou câncer. Um exame de sangue 
determina o nivel sanguineo de PSA. O exame anual da prósta- 
ta é recomendável em homens com mais de 40 anos. No toque 
retal, o médico palpa através do reto. Muitos médicos também 
recomendam o PSA anual para homens com mais de 50 anos. As 
opções para o câncer de próstata abrange cirurgia, crioterapia, 
radioterapia, terapia hormonal e quimioterapia. O crescimento 
de muitos cânceres da próstata é muito lento e, por isso, alguns 
urologistas recomendam a “observação vigilante” antes de tra- 
tar tumores pequenos em homens com mais de 70 anos. + 


(B) Próstata aumentada 
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leitoso, e os líquidos das glândulas seminais e das glândulas 
bulbouretrais dão uma consistência viscosa. O líquido se- 
minal oferece aos espermatozoides um meio de transporte, 
nutrientes e proteção contra o meio ácido hostil da uretra 
masculina e da vagina feminina. 

Uma vez ejaculado, o sêmen coagula em 5 min por causa 
das proteínas de coagulação oriundas das glândulas semi- 
nais. Não se sabe qual é a função da coagulação do sêmen, 
mas as proteínas implicadas são diferentes daquelas que 
causam a coagulação sanguínea. Depois de 10 a 20 min, 
torna-se líquido novamente porque o antígeno prostático 
específico (PSA) e outras enzimas proteolíticas produzidas 
pela próstata decompõem o coágulo. A liquefação anor- 
mal ou tardia do sêmen coagulado pode causar imobiliza- 
ção completa ou parcial dos espermatozoides e inibir seu 
deslocamento através do colo do útero. Depois de atraves- 
sar o útero e chegar à tuba uterina, os espermatozoides são 
afetados por secreções tubárias em um processo chamado 
capacitação (ver Seção 26.2). 

A presença de sangue no sêmen é chamada de hemos- 
permia. Na maioria das vezes é causada por inflamação dos 
vasos sanguíneos no revestimento das glândulas seminais; 
em geral, é tratada com antibióticos. 


O pênis é uma estrutura de apoio do sistema genital 
masculino que contém a uretra e dá passagem para a 
ejaculação do sêmen e a excreção de urina (Figura 26.10). 
É cilíndrico e formado por corpo, glande e raiz (Figura 
26.1). O corpo do pênis é composto de três massas cilín- 
dricas de tecido, cada uma delas envolvida por tecido fi- 
broso, a túnica albugínea (Figura 26.10). As duas massas 
dorsolaterais do corpo do pênis são chamadas de corpos 
cavernosos do pênis. A massa ventral média, menor, o cor- 
po esponjoso do pênis, contém a parte esponjosa da ure- 
tra e a mantém aberta durante a ejaculação. A pele e uma 
camada subcutânea envolvem as três massas, formadas de 
tecido erétil. O tecido erétil é composto de muitos seios 
que contêm sangue (espaços vasculares) revestidos por 
células endoteliais e envolvidos por músculo liso e tecido 
conjuntivo elástico. 

A extremidade distal do corpo esponjoso do pênis é uma 
região um pouco dilatada e globosa, chamada de glande 
do pênis; sua margem é a coroa. A parte distal da uretra 
expande-se na glande, com uma abertura terminal em for- 
mato de fenda, o óstio externo da uretra. O prepúcio é o 
revestimento frouxo que cobre a glande no pênis não cir- 
cuncisado. 

A raiz do pênis é a porção fixa (proximal). É formada 
pelo bulbo do pênis, a continuação posterior expandida 
da base do corpo esponjoso, e os ramos do pênis, as duas 
continuações separadas e afiladas dos corpos cavernosos. 
O bulbo do pênis está fixado à face inferior do músculo 
transverso profundo do períneo e é envolvido pelo múscu- 
lo bulboesponjoso. A contração do músculo bulboespon- 
joso auxilia a ejaculação. Cada ramo do pênis curva-se la- 
teralmente, afastando-se do bulbo para se fixar aos ramos 
isquiático e púbico inferior, e é envolvido pelo músculo 


isquiocavernoso (Figura 11.15). O peso do pênis é susten- 
tado por dois ligamentos contínuos com a fáscia do pênis: 
(1) o ligamento fundiforme origina-se na parte inferior da 
linha alba; (2) o ligamento suspensor do pênis origina-se 
na sínfise púbica. 

Na estimulação sexual (visual, tátil, auditiva, olfatória ou 
imaginária), fibras parassimpáticas da parte sacral da me- 
dula espinal iniciam e mantêm a ereção, expansão e enri- 
jecimento do pênis. As fibras parassimpáticas produzem, 
liberam e causam a produção local de óxido nítrico (NO). 
O NO relaxa o músculo liso nas paredes das arteríolas que 
irrigam o tecido erétil, o que permite a dilatação desses va- 
sos sanguíneos. Isso aumenta a quantidade de sangue que 
entra no tecido erétil do pênis. O NO também causa o re- 
laxamento do músculo liso no tecido erétil, provocando o 
alargamento dos espaços vasculares. A associação de aumen- 
to do fluxo sanguíneo e alargamento dos espaços vasculares 
leva à ereção. À expansão dos espaços vasculares também 
comprime as veias que drenam o pênis; a desaceleração da 
saída do sangue ajuda a manter a ereção. 

O termo priapismo designa a ereção persistente, geral- 
mente dolorosa, do pênis não associada a desejo ou excita- 
ção sexual. Pode durar até algumas horas e é acompanhado 
por dor. As causas são anormalidades dos vasos sanguíneos 
e nervos, geralmente em resposta a medicamentos usados 
para produzir ereção em homens que não conseguiriam 
obter ereção sem o medicamento. Outras causas são dis- 
túrbio da medula espinal, leucemia, doença falciforme ou 
tumor pélvico. 

A ejaculação, a poderosa liberação de sêmen da uretra 
para o exterior, é um reflexo simpático coordenado pela 
porção lombar da medula espinal. O fechamento do esfinc- 
ter de músculo liso na base da bexiga faz parte do reflexo. 
Portanto, não há eliminação de urina durante a ejaculação 
e normalmente o sêmen não entra na bexiga. Mesmo an- 
tes da ejaculação, as contrações peristálticas na ampola do 
ducto deferente, glândulas seminais, ductos ejaculatórios 
e próstata impulsionam o sêmen para a parte esponjosa 
(peniana) da uretra. Em geral, isso leva à emissão, a libe- 
ração de pequeno volume de sêmen antes da ejaculação. A 
emissão também pode ocorrer durante o sono (emissão no- 
turna). A musculatura do pênis (músculos bulboesponjoso, 
isquiocavernoso e transverso superficial do períneo), supri- 
da pelo nervo pudendo, também se contrai no momento 
da ejaculação (Figura 11.15). 

Uma vez cessada a estimulação sexual do pênis, há cons- 
trição das arteríolas que irrigam o tecido erétil do pênis e 
contração do músculo liso no tecido erétil, o que diminui 
os espaços vasculares. Há alívio da pressão sobre as veias 
que drenam o pênis, permitindo a drenagem do sangue 
através delas. Desse modo, o pênis volta ao estado de flaci- 
dez (relaxamento). 

A ejaculação precoce é a ejaculação que ocorre cedo de- 
mais, por exemplo, durante os estímulos sexuais prelimina- 
res, durante a penetração ou logo depois. As causas mais co- 
muns são ansiedade; outras causas são psicológicas ou sensi- 
bilidade extrema do prepúcio ou da glande. À maioria dos 
homens supera a ejaculação precoce com o auxílio de várias 
técnicas mecânicas (como a compressão do pênis entre a 
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Figura 26.10 Estrutura interna do pênis. O detalhe em (b) mostra pormenores da pele e das fáscias. 


O= O pênis contém a uretra, uma via comum para o sêmen e a urina. 
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(b) Corte transversal 
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(c) Corte transversal 
( Que massas de tecido formam o tecido erétil do pênis? Por que enrijecem durante a excitação sexual? 


glande e o corpo ao perceber a proximidade da ejaculação), 
terapia comportamental ou medicamentos. 

O pênis tem irrigação sanguínea abundante oriunda das 
artérias pudenda interna e femoral. Os capilares drenam 
para veias que acompanham as artérias e têm nomes cor- 
respondentes. 

Os nervos sensitivos do pênis são ramos dos nervos pu- 
dendo e ilioinguinal. Os corpos têm inervação parassimpá- 


tica e simpática. Como já foi explicado, a estimulação pa- 
rassimpática causa dilatação dos vasos sanguíneos, aumen- 
tando o fluxo para o tecido erétil e aprisionando o sangue 
no pênis para manter a ereção. No momento da ejaculação, 
a estimulação simpática causa a contração do músculo liso 
nas paredes dos ductos e das glândulas sexuais acessórias 
do sistema genital, que impulsiona o sêmen ao longo de 
seu trajeto. 
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Y TESTE RÁPIDO 
10. Quais são as localizações e funções das glândulas se- 
minais, da próstata e das glândulas bulbouretrais (de 
Cowper)? 
11. O que é sêmen? Qual é sua função? 
12. Explique os processos fisiológicos implicados na ereção 
e na ejaculação. 


26.2 SISTEMA GENITAL FEMININO 


[BlosserivOs 
* Descrever a localização e as funções dos ovários. 
* Discutir o processo da ovocitogênese nos ovários. 
* Descrever a localização e as funções das tubas uterinas. 
* Descrever a localização e as funções do útero. 
* Explicar as funções da vagina. 
* Citar e descrever os componentes da vulva. 
* Descrever a localização e as funções das glândulas ma- 
márias. 


Os órgãos do sistema genital feminino (Figura 26.11) in- 
cluem os ovários, que produzem oócitos secundários e hor- 
mônios, como a progesterona e os estrogênios (os hormô- 
nios sexuais femininos), inibina e relaxina; as tubas uterinas 
(trompas de Falópio), ou ovidutos, que transportam oócitos 
secundários e ovos fertilizados até o útero; o útero, no qual 
ocorre o desenvolvimento embrionário e fetal; a vagina e 
os órgãos externos que constituem a vulva ou pudendo fe- 
minino. As glândulas mamárias também são consideradas 
parte do sistema reprodutivo feminino. 


Ovários 


Os ovários são duas glândulas semelhantes, em tamanho e 
formato, a amêndoas sem casca; são as gônadas femininas, 
homólogas aos testículos. (Neste caso, homólogo significa que 
dois órgãos têm a mesma origem embrionária.) Localizados 
um de cada lado do útero, os ovários descem até a margem 
da parte superior da cavidade pélvica durante o terceiro mês 
de desenvolvimento. Uma série de ligamentos mantém a po- 
sição dos ovários (Figura 26.12). O ligamento largo do úte- 
ro, que é uma prega de peritônio, fixa-se aos ovários por um 
desdobramento dessa prega peritoncal chamado mesová- 
rio. O ligamento útero-ovárico ancora os ovários no útero, € 
o ligamento do ovário prende-os à parede pélvi- 
ca. Cada ovário contém um hilo, o ponto de entrada e saída 
de vasos sanguíneos e nervos ao longo do qual está fixado o 
mesovário (Figura 26.13). 


Histologia dos Ovários 
O ovário é formado pelas seguintes partes (Figura 26.13): 


* O epitélio germinativo é uma camada de epitélio 
simples (cúbico baixo ou pavimentoso) que cobre a 
superfície do ovário. É contínuo com o mesotélio do 
mesovário e peritônio. Agora sabemos que o termo 
epitélio germinativo é impróprio, porque as células 
desse tecido não dão origem a óvulos, mas antiga- 
mente se acreditava nisso. Aprendemos que as células 


produtoras de óvulos originam-se do endoderma do 
saco vitelino e migram para os ovários durante o de- 
senvolvimento embrionário. 

* Atúnica albuginea é uma cápsula esbranquiçada de tecido 
conjuntivo denso não modelado, imediatamente abaixo 
do epitélio germinativo. 

* O córtex do ovário é uma região situada logo abaixo 
da túnica albugínea, É constituído de folículos ováricos 
(descritos em breve) circundados por tecido conjuntivo 
denso não modelado que contém fibras colágenas e 
células do estroma, semelhantes a fibroblastos. 

* A medula do ovário está logo abaixo do córtex. O limite 
entre córtex e medula é indistinto, mas a medula tem 
tecido conjuntivo mais frouxo e contém vasos sanguíneos, 
vasos linfáticos e nervos. 

* Os folículos ováricos estão localizados no córtex e são 
formados por oócitos em vários estágios de desenvol- 
vimento e pelas células que os circundam. Quando 
formam uma só camada, as células circundantes são 
denominadas células foliculares; em uma fase m: 
adiantada do desenvolvimento, quando formam várias 
camadas, são denominadas células granulares, As células 
circundantes nutrem o oócito em desenvolvimento e 
começam a secretar estrogênio à medida que o folículo 
cresce. 

* Um folículo maduro (de Graaf) é um folículo grande e 
cheio de líquido, pronto para se romper e expelir o o6- 
cito secundário, processo conhecido como ovulação, 

* O corpo lúteo contém os remanescentes do folículo ma- 
duro após a ovulação. Produz progesterona, estrogênios, 
relaxina e inibina até degenerar em tecido cicatricial 
fibroso, chamado corpo albicante. 


A irrigação sanguínea do ovário é feita pela artéria ová- 
rica, que se anastomosa com ramos da artéria uterina. Os 
ovários são drenados pelas veias ováricas. As veias do lado 
direito drenam para a veia cava inferior; as do lado esquer- 
do drenam para a veia renal esquerda. As fibras nervosas 
simpáticas e parassimpáticas que suprem os ovários termi- 
nam nos vasos íneos e entram nos ovários. 

Um cisto ovariano é uma bolsa cheia de líquido localiza- 
da sobre o ovário ou dentro dele. Esses cistos são relativa- 
mente comuns, não costumam ser cancerosos e muitas ve- 
zes desaparecem sem tratamento. Os cistos cancerosos são 
mais prováveis depois dos 40 anos. Os cistos do ovário po- 
dem causar dor, que pode ser contínua e fraca, pressão ou 
distensão abdominal; dor durante a relação sexual; mens- 
truação tardia, dolorosa ou irregular; dor aguda de início 
abrupto na parte inferior do abdome; e/ou hemorragia va- 
ginal. A maioria dos cistos ovarianos não requer tratamen- 
to, mas os cistos maiores (mais de 5 cm) podem ser remo- 
vidos cirurgicamente. 


Ovocitogênese e Desenvolvimento Folicular 

A formação de gametas nos ovários é denominada ovocito- 
gênese. Ao contrário da espermatogênese, que começa na 
puberdade masculina, a ovocitogênese começa antes do nas- 
cimento das mulheres. Como na espermatogênese, ocorre 


Figura 26.11 Órgãos genitais femininos e estruturas 
associadas. 


Os órgãos genitais femininos compreendem 
ovários, tubas uterinas (trompas de Falópio), 
útero, vagina, vulva e glândulas mamárias. 


(b) Corte sagital 
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FUNÇÕES DO SISTEMA GENITAL FEMININO 

1. Os ovários produzem oócitos secundários e hormônios, entre eles 
progesterona e estrogênios (hormônios sexuais femininos), 
inibina e relaxina. 

2. As tubas uterinas transportam o oócito secundário até o útero 
e normalmente são o local onde ocorre a fertilização. 

3. O útero é o local de implantação de um óvulo fertilizado, do 
desenvolvimento do feto durante a gravidez e do trabalho de parto. 

4. A vagina recebe o pênis durante a relação sexual e é a via de 
passagem do feto no parto. 

S. As glândulas mamárias sintetizam, secretam e ejetam leite para 
a nutrição do recém-nascido. 


Tuba uterina (trompa de Falópio) 
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Figura 26.12 Posições relativas dos ovários, do útero e dos ligamentos que sustentam essas estruturas. 


(B) = os ligamentos que sustentam os ovários são mesovário, ligamento útero-ovárico e ligamento suspensor do ovário. 


Tuba uterina 
(trompa de Falópio) 


Artéria iliaca comum. 


Ligamento redondo 
Tuba uterina (trompa de Falópio) 
Ligamento útero-ovárico 


(b) Vista anterossuperor 
Q A que estruturas o mesovário, o ligamento útero-ovárico e o ligamento suspensor ancoram o ovário? 


a meiose (ver Seção 2.5) e as células germinativas produzi- 
das sofrem maturação. 

Durante o desenvolvimento fetal inicial, as células germi- 
nativas primordiais migram do saco vitelino para os ovários. 
Aí as células germinativas diferenciam-se em ovogônias. As 
ovogônias são células-tronco diploides (2n) que se dividem 
por mitose e produzem milhões de células germinativas. 
Mesmo antes do nascimento, a maioria dessas células germi- 


nativas degenera-se em um processo conhecido como atre- 
sia. No entanto, algumas se transformam em células maio- 
res denominadas oócitos primários, que entram na prófase 
da meiose I durante o desenvolvimento fetal, mas essa fase 
só é concluída depois da puberdade. Durante esse estágio 
de interrupção do desenvolvimento, cada oócito primário 
é envolvido por uma camada simples de células foliculares 
planas, e a estrutura completa é chamada folículo primor- 


26.2 SISTEMA GENITAL FEMININO 967 


Figura 26.13 Histologia do ovário. As setas em (a) indicam a sequência de estágios do desenvolvimento como parte 


da maturação de um óvulo durante o ciclo ovariano. 


EB) = os ovários são as gônadas femininas e produzem oócitos haploides. 


Folículo 
primordial 


no nilo do ovário 


Corpo aibicante 


Corpo lúteo 
em degeneração 


Foliculo Epitélio 
secundário germinativo 


Córtex do ovário 


Liquido folicular 


Foliculo maduro 
(de Graat) 
Medula do ovário 


Corpo hemorrágico 
(folículo roto) 


Coroa radiada 


A ovulação libera um 
oócito secundário 


Coáguio sanguineo ` Corpo lúteo 


Corte frontal 


(Œ Que estruturas do ovário contêm tecido endócrino? Que hormônios elas secretam? 


dial (Figura 26.142). O córtex ovariano que circunda os fo- 
lículos primordiais é constituído de fibras colágenas e cé- 
lulas do estroma semelhantes a fibroblastos. Por ocasião do 
nascimento, restam cerca de 200.000 a 2.000.000 de oócitos 
primários em cada ovário. Destes, cerca de 40.000 ainda es- 
tão presentes na puberdade, e cerca de 400 amadurecem 
e ovulam durante a vida reprodutiva da mulher. Os demais 
oócitos primários sofrem atresia. 

Todos os meses, após a puberdade e até a menopausa, as 
gonadotrofinas (FSH e LH) secretadas pela adeno-hipófise 
estimulam a continuação do desenvolvimento de vários fo- 
lículos primordiais, embora geralmente apenas um alcance 
a maturidade necessária para a ovulação. Alguns folículos 
primordiais começam a crescer e se transformam em foli- 
culos primários (Figura 26.14b). Cada folículo primário é 
formado por um oócito primário que, em um estágio pos- 
terior do desenvolvimento, é envolvido por várias camadas 
de células cúbicas e colunares baixas, chamadas células gra- 
nulares. As células granulares externas estão apoiadas so- 
bre uma membrana basal. À medida que cresce, o folículo 
primário forma uma camada de glicoproteína transparen- 
te, chamada de zona pelúcida, entre o oócito primário e as 
células granulares. Além disso, as células do estroma que 
envolvem a membrana basal começam a formar uma cama- 
da organizada, a teca folicular. 

À medida que a maturação avança, o folículo primário 
transforma-se em folículo secundário (Figura 26.14c, f). No 
folículo secundário, a teca diferencia-se em duas camadas: 


(1) a teca interna, camada interna muito vascularizada de 
células secretoras cúbicas que liberam estrogênios, e (2) a 
teca externa, camada externa de células do estroma e fi- 
bras colágenas. Além disso, as células granulares começam 
a secretar líquido folicular, que se acumula em uma cavi- 
dade chamada antro, no centro do folículo secundário. A 
camada interna de células granulares adere firmemente à 
zona pelúcida e agora é chamada de coroa radiada (Figu- 
ra 26.14c, f). 

Por fim, o folículo secundário cresce e se transforma 
em folículo maduro (de Graaf) (Figura 26.144). Nesse fo- 
lículo, e logo antes da ovulação, o oócito primário diploide 
completa a meiose I e produz duas células haploides (n) de 
tamanhos diferentes, cada uma com 23 cromossomos (Fi- 
gura 26.15). A célula menor produzida por meiose 1, cha- 
mada primeiro glóbulo polar, nada mais é que um pacote 
de material nuclear descartado. A célula maior, conhecida 
como oócito secundário, recebe a maior parte do citoplas- 
ma. Uma vez formado, o oócito secundário inicia a meiose 
II, mas para na metáfase. O folículo maduro (de Graaf) logo 
se rompe e libera o oócito secundário, processo conhecido 
como ovulação. 

Por ocasião da ovulação, o oócito secundário é expelido 
para a cavidade peritoneal junto com o primeiro glóbulo 
polar e a coroa radiada. Normalmente essas células são varri- 
das em direção à tuba uterina. Se não houver fertilização, as 
células degeneram. No entanto, se houver espermatozoides 
na tuba uterina e um deles penetrar no oócito secundário, 
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Figura 26.14 Desenvolvimento dos folículos ovarianos. 


EB) = A medida que o folículo ovariano cresce, o liquido folicular acumula-se em uma cavidade chamada antro. 


a meiose II é retomada. O oócito secundário divide-se em 
duas células haploides, mais uma vez de tamanhos diferen- 
tes. A célula maior é o óvulo, ou ovo maduro; a menor é o 
segundo glóbulo polar. Os núcleos dos espermatozoides e 
do óvulo se unem, formando um zigoto diploide. Quando 
há outra divisão do primeiro glóbulo polar com produção 
de dois glóbulos polares, o oócito primário acaba dando 
origem a três glóbulos polares haploides, que se degene- 
ram, e a um óvulo haploide. Assim, um oócito primário dá 
origem a apenas um gameta (um óvulo). Em contrapartida, 


(d) Foliculo maduro (de Graaf) 


lembre-se de que, nos homens, um espermatócito primário 
produz quatro gametas (espermatozoides). 

A Tabela 26.1 resume os processos da ovocitogênese e 
do desenvolvimento folicular. 


TESTE RÁPIDO 
13. Qual é o homólogo masculino do ovário? 
14. Descreva a estrutura microscópica e as funções do 
ovário. 
15. Como a ovocitogênese transforma uma célula germi- 
nativa em folículo maduro? 


(D Folículo secundário 
0º que acontece à maioria dos folículos ovarianos? 


Tubas Uterinas 


As mulheres têm duas tubas uterinas, também chamadas 
trompas de Falópio ou ovidutos, que se estendem lateralmen- 
te a partir do útero (Figura 26.16). As tubas, que medem 
cerca de 10 cm de comprimento e estão situadas nas pregas 
dos ligamentos largos do útero, conduzem oócitos secundá- 
rios e óvulos fertilizados dos ovários até o útero. (Essa parte 
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Epitélio germinativo 


do ligamento largo é denominada mesossalpinge). A porção 
afunilada de cada tuba uterina, denominada infundíbulo, 
está próxima do ovário, mas é aberta para a cavidade peri- 
toneal. Termina em uma franja de projeções digitiformes 
chamadas fimbrias, uma das quais está presa à extremida- 
de lateral do ovário. A partir do infundíbulo, a tuba uterina 
estende-se em sentido medial e, depois, inferior e se fixa ao 
ângulo lateral superior do útero. A ampola da tuba uterina 
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Figura 26.15 Ovocitogênese. As células diploides (2n) 
têm 46 cromossomos; as células haploides (n) têm 23 cro- 
mossomos. 


A meiose Il do oócito só é concluída se houver 
fertilização. 


Zigoto 


(O Compare a idade de um oócito primário feminino com 
a idade de um espermatócito primário masculino. 


é a porção mais larga e longa, constituindo cerca de dois 
terços laterais de seu comprimento. O istmo da tuba uterina 
é a porção de parede espessa mais medial, curta e estreita, 
que se une ao útero. 


O prolapso uterino (prolapso = queda ou desloca- 
mento inferior) pode ser causado por enfraquecimento dos 
ligamentos de sustentação e da musculatura pélvica asso- 
ciado à idade ou doença, parto vaginal traumático, esforço 
crônico por tosse ou dificuldade de defecação, ou tumores 
pélvicos. O prolapso pode ser classificado em primeiro grau 
(leve), no qual o colo do útero permanece dentro da vagina; 
segundo grau (acentuado), no qual há protrusão externa do 
colo através da vagina; e terceiro grau (completo), no qual 
todo o útero está fora da vagina. Dependendo do grau de 
prolapso, o tratamento consiste em exercícios pélvicos, die- 
ta em caso de sobrepeso, emoliente fecal para minimizar o 
esforço durante a defecação, uso de pessário (dispositivo de 
borracha inserido ao redor do colo do útero que ajuda a sus- 
tentar o útero) ou cirurgia. + 


Histologicamente, as tubas uterinas têm três camadas: 
mucosa, muscular e serosa (Figura 26.17a). A mucosa é 
formada por epitélio e lâmina própria (tecido conjuntivo 
frouxo). O epitélio contém células simples colunares cilia- 
das, que atuam como uma “esteira rolante” ciliar e ajudam 
a deslocar o óvulo fertilizado (ou o oócito secundário) na 
tuba em direção ao útero, e células não ciliadas (células in- 
tercalares) que têm microvilosidades e secretam um líqui- 
do responsável pela nutrição do óvulo (Figura 26.17b). A 
camada média, a muscular, é composta de um anel interno, 
espesso e circular de músculo liso e por uma região exter- 
na e delgada de músculo liso longitudinal. As contrações 
peristálticas da túnica muscular e a ação ciliar da mucosa 
ajudam a deslocar o oócito ou óvulo fertilizado em direção 
ao útero. A camada externa das tubas uterinas é uma mem- 
brana serosa, a túnica serosa. 

Depois da ovulação, os movimentos das fímbrias, que 
circundam a superfície do folículo maduro logo antes da 
ovulação, criam correntes locais. Essas correntes varrem o 
oócito secundário ovulado da cavidade pélvica para a tuba 
uterina. O espermatozoide geralmente encontra e fertili- 
za o oócito secundário na ampola da tuba uterina, embora 
não seja rara a fertilização na cavidade pélvica. A fertilização 
pode ocorrer até cerca de 24 h depois da ovulação. Algumas 
horas depois da fertilização, há união do material nuclear 
do óvulo e do espermatozoide, ambos haploides. O óvulo 
fertilizado diploide passa a ser chamado de zigoto e come- 
ça a sofrer divisões celulares ainda no trajeto em direção 
ao útero, onde chega 6 a 7 dias após a ovulação. Há desin- 
tegração dos oócitos secundários não fertilizados. 

As tubas uterinas são irrigadas por ramos das artérias 
uterina (Figura 26.19) e ovárica (Figura 14.6b). O retorno 
venoso é feito pelas veias uterinas. 

As tubas uterinas são supridas por fibras nervosas simpá- 
ticas e parassimpáticas do plexo hipogástrico e dos nervos 
esplâncnicos pélvicos. As fibras são distribuídas para a túni- 
ca muscular das tubas e seus vasos sanguíneos. 


Útero 


O útero é parte do trajeto dos espermatozoides depositados 
na vagina até chegarem às tubas uterinas (Figura 26.16). 
“Também é o local de implantação de um óvulo fertilizado, 
do desenvolvimento do feto durante a gravidez e do traba- 
lho de parto. Durante os ciclos reprodutivos sem implanta- 
ção, o útero é a origem do fluxo menstrual. 

Situado entre a bexiga e o reto, o útero tem o tamanho e 
o fomato de uma pera invertida (Figura 26.11). Em mulhe- 
res que nunca engravidaram, tem cerca de 7,5 cm de com- 
primento, 5 cm de largura e 2,5 cm de espessura. O útero é 
maior em mulheres que estiveram grávidas recentemente, e 
menor (atrofiado) quando os níveis de hormônios sexuais 
são baixos, como ocorre depois da menopausa. 

As subdivisões anatômicas do útero são (Figura 26.16): 
(1) uma porção em forma de cúpula, superior às tubas ute- 
rinas, o fundo do útero; (2) uma porção central afilada, o 
corpo do útero; e (3) uma porção estreita inferior, o colo 
do útero, que se abre na vagina. Entre o corpo e o colo do 
útero está o istmo, uma região constrita com comprimen- 
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Resumo da Ovocitogênese e do Desenvolvimento Folicular 


IDADE OVOCITOGÊNESE 


@ Ovogônia 


Periodo fetal 


DESENVOLVIMENTO FOLICULAR 


Segundo 
jo 


Todos os glóbulos polares degeneram. 


to aproximado de 1 cm. O interior do corpo do útero é a 
cavidade uterina, e o interior do colo estreito é o canal do 
colo do útero. O canal do colo abre-se para a cavidade do 
útero, no óstio anatômico interno do útero, e para a vagi- 
na, no óstio externo. 

Normalmente há projeção anterior e superior do corpo 
do útero por sobre a bexiga, em posição denominada ante- 
versão. O colo do útero projetase inferior e posteriormente, 
formando um ângulo quase reto ao entrar na parede ante- 
rior da vagina (Figura 26.11). Vários ligamentos, que são ex- 
tensões do peritônio parietal ou dos fascículos fibromuscula- 
res, mantêm a posição do útero (Figura 26.12). Os dois liga- 
mentos largos do útero são pregas duplas de peritônio que 
fixam o útero de cada lado da cavidade pélvica. Os ligamen- 
tos retouterinos estão situados em cada lado do reto e unem 


o útero ao sacro. Os ligamentos transversos do colo do útero 
estão localizados inferiormente às bases dos ligamentos lar- 
gos e estendem-se da parede da pelve até o colo do útero ca 
vagina. Os ligamentos redondos do útero são faixas de teci- 
do conjuntivo fibroso entre as camadas do ligamento largo; 
estendem-se de um ponto no útero imediatamente inferior 
às tubas uterinas até uma porção dos lábios maiores dos ór- 
gãos genitais externos. Embora os ligamentos normalmente 
mantenham a posição antefletida do útero, também permi- 
tem movimento suficiente do corpo do útero para que haja 
má posição do útero. 

A inclinação posterior do útero, chamada retroversão, é 
uma variação inócua da posição normal. Muitas vezes não 
há uma causa, mas pode ocorrer após o parto ou em decor- 
rência de um cisto ovariano. 


Figura 26.16 Relação das tubas uterinas (trompas de Falópio) com os ovários, o útero e as estruturas associadas. 
No lado esquerdo do desenho, a tuba uterina e o útero foram seccionados para mostrar as estruturas internas. 


{@ = Depois da ovulação, um oócito secundário e a coroa radiada deslocam-se da cavidade pélvica para o 
infundíbulo da tuba uterina. O útero é o local da menstruação, da implantação do óvulo fertilizado, do 
desenvolvimento do feto e do trabalho de parto. 


Infundibuio 
da tuba uterina 


Ligamento 


SUPERIOR 


(O Qual é o local habitual da INFERIOR 
fertilização? (0) Vista posterior do útero e das estruturas associadas 


Figura 26.17 Histologia da tuba uterina. 
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BB = As contrações peristátticas da túnica muscular e a ação ciliar da mucosa da tuba uterina ajudam a deslocar o oó- 


cito ou óvulo fertilizado em direção ao útero. 
Plano transversal 


À mo a 


(a) Corte transversal da tuba uterina (irompa de Falópio) 


[2] Que tipos de células revestem as tubas 
uterinas? 


Histologicamente, o útero tem três camadas de tecido: 
perimétrio, miométrio e endométrio (Figura 26.18). A ca- 
mada externa — perimétrio ou serosa — é parte do peritô- 
nio; é constituída de epitélio simples pavimentoso e uma 
delgada camada de tecido conjuntivo frouxo. Lateralmente, 
torna-se o ligamento largo. Anteriormente, cobre a bexiga 
e forma uma bolsa rasa, a escavação vesicouterina (Figura 
26.11) entre a bexiga e o útero. Posteriormente, cobre o 
reto e forma uma bolsa profunda entre o útero e o reto, a 
escavação retouterina (fundo de saco de Douglas), o ponto in- 
ferior da cavidade peritoneal. 

A camada média do útero, o miométrio, é constituída 
de três camadas de fibras musculares lisas, mais espessas 
no fundo e mais delgadas no colo do útero. A camada in- 
termediária, mais espessa, é circular; as camadas interna 
e externa são longitudinais ou oblíquas. Durante o traba- 
lho de parto e o parto, contrações coordenadas do mio- 


Citos 


Célula não 
cilada (intercalar) 
com microvilosidades 


Célula de epitélio 
simples colunar cliado 


Lâmina própria 
(tecido conjuntivo 
frouxo) 


(b) Detalhes do eptélo. 


métrio, em resposta à estimulação pelo hormônio ocito- 
cina liberado pela neuro-hipófise, ajudam a expulsar o 
feto do útero. 


tecido endometrial fora do útero. O tecido. 
pélvica através das tubas uterinas abertas e pode ser encon- 
trado em vários locais nos ovários, na escavação retouterina, 
na face externa do útero, no colo sigmoide, nos linfonodos 
pélvicos e abdominais, no colo do útero, na parede abdomi- 
nal, nos rins e na bexiga. O tecido endometrial, dentro ou 
fora do útero, responde às oscilações hormonais. A cada ci- 
do reprodutivo, o tecido prolifera, desprende-se e sangra. 
Quando isso ocorre fora do útero, pode causar inflamação, 
dor, formação de tecido cicatricial e infertilidade. Os sintomas 
são dor pré-menstrual ou dor menstrual muito forte. + 
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Figura 26.18 Histologia do útero. 


(E) => as três camadas do útero, da superficial para a profunda, são perimétrio (serosa), miométrio e endométrio. 


Lume do 


ED 1x CD» 
(a) Corte transversal da parede uterina: 
segunda semana do ciclo menstrual (esquerda) 
e terceira semana do ciclo menstrual (direita). 


A camada interna do útero, endométrio, é muito vascu- 
larizada e tem três componentes: (1) uma camada inter- 
na formada por epitélio simples colunar (células ciliadas 
e secretoras) reveste o lume; (2) um estroma endometrial 
subjacente é uma região muito espessa de lâmina própria 
(tecido conjuntivo frouxo); (3) as glândulas endometriais 
(uterinas) desenvolvem-se como invaginações do epitélio lu- 
minal e estendem-se quase até o miométrio. O endométrio 
é dividido em duas camadas. A camada funcional reveste 
a cavidade uterina e se desprende durante a menstruação 
em razão da queda dos níveis de progesterona produzida 
pelos ovários. A camada profunda, a camada basal, é per- 
manente e dá origem a uma nova camada funcional depois 
de cada menstruação. 

As artérias uterinas (Figura 26.19), ramos da artéria ilíaca 
interna, irrigam o útero. As artérias uterinas emitem ramos 
chamados artérias arqueadas dispostas de modo circular no 
miométrio. Essas artérias ramificam-se em artérias radiais 
que penetram profundamente no miométrio. Logo antes 
de entrarem no endométrio, os ramos dividem-se em dois 


Lume do útero 


Quais são as características estruturais do endométrio e do 
miométrio que contribuem para suas funções? 


tipos de arteríolas: as arteríolas retas levam à camada basal 
as substâncias necessárias para regenerar a camada funcio- 
nal; as arteríolas espirais irrigam a camada funcional e so- 
frem mudanças acentuadas durante o ciclo menstrual. O 
sangue que sai do útero é drenado pelas veias uterinas e 
segue para as veias ilíacas internas. A extensa irrigação do 
útero é essencial para apoiar o crescimento de uma nova 
camada funcional após a menstruação, a implantação do 
óvulo fertilizado e o desenvolvimento da placenta. 

As células secretoras da mucosa do colo do útero pro- 
duzem o muco cervical, mistura de água, glicoproteínas, 
lipídios, enzimas e sais inorgânicos. Durante a vida repro- 
dutiva, as mulheres secretam 20 a 60 mf de muco cervical 
diariamente. O muco cervical é mais receptivo aos esper- 
matozoides no período da ovulação ou próximo da ovu- 
lação, porque se torna menos viscoso e mais alcalino (pH 
8,5). Nas outras épocas, muco mais viscoso forma um tam- 
pão cervical que impede fisicamente a penetração dos es- 
permatozoides. O muco cervical complementa as necessi- 
dades de energia dos espermatozoides, e tanto o colo do 
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Figura 26.19 Irrigação do útero. O detalhe mostra pormenores histológicos dos vasos sanguíneos do endométrio. 


BB = As arteríoias retas levam as substâncias necessárias para regeneração da camada funcional após a menstruação. 


Vista anterior com secção parcial do lado esquerdo do útero 
(Q Qual é a importância funcional da camada basal do endométrio? 


Câncer do Colo 
do Útero 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | 


O câncer do colo do útero inicia-se com displasia cervical, 
uma alteração no formato, proliferação e número de célu- 
las do colo do útero. As células podem voltar ao normal ou 
avançar e tornarem-se cancerosas. Na maioria dos casos, o 
câncer do colo do útero pode ser detectado nos estágios ini- 
ciais pelo exame de Papanicolaou (ver Correlação Clínica na 
Seção 3.4). Alguns dados associam o câncer do colo do útero 
ao papilomavírus humano (HPV), vírus causador das verrugas 
genitais. Os fatores que aumentam o risco são grande nú- 
mero de parceiros sexuais, primeira relação sexual em idade 
muito jovem e tabagismo. + 


útero quanto o muco protegem os espermatozoides contra 
os fagócitos e o ambiente hostil da vagina e do útero. Eles 
também podem participar da capacitação, uma modifica- 
ção funcional sofrida pelos espermatozoides no trato geni- 
tal feminino para que sejam capazes de fertilizar o oócito 
secundário. A capacitação torna mais vigoroso o movimento 
da cauda dos espermatozoides e prepara a membrana plas- 
mática do espermatozoide para a fusão com a membrana 
plasmática do oócito. 

V TESTE RÁPIDO 


16. Onde estão localizadas as tubas uterinas e qual é sua 
função? 


17. Quais são as principais partes do útero? Como se rela- 
cionam anatomicamente entre si? 

18. Como os ligamentos mantêm o útero em posição nor- 
mal? 

19. Qual é a estrutura microscópica do útero? 

20. Por que a irrigação abundante é importante para o 
útero? 


Vagina 

A vagina é um canal fibromuscular tubular revestido por 
mucosa, que se estende do exterior do corpo até o colo 
do útero (Figuras 26.11 e 25.16). Mede cerca de 10 cm de 
comprimento e serve como receptáculo do pênis durante 
a relação sexual, saída do fluxo menstrual e passagem do 
feto no parto. Situada posteriormente à bexiga e à uretra e 
anteriormente ao reto, a vagina segue em direção superior 
e posterior para se fixar ao colo do útero. Um recesso cha- 
mado fórnice circunda a fixação da vagina ao colo do útero 
(Figura 26.164). Quando inserido corretamente, o diafrag- 
ma contraceptivo apoia-se no fórnice, onde é mantido no 
lugar e recobre o colo do útero. 

A mucosa da vagina é contínua com a mucosa do útero. 
Histologicamente, é constituída de epitélio estratificado pa- 
vimentoso não queratinizado e lâmina própria (tecido con- 
juntivo frouxo) (Figura 26.20b) que repousam em uma série 
de pregas transversais chamadas rugas (Figura 26.16). As 
células dendríticas na mucosa são células apresentadoras de 
antígeno. Infelizmente, também participam da transmissão 
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Figura 26.20 Histologia da vagina. 


A túnica muscular da vagina pode distender-se bastante para acomodar o pênis durante a relação sexual e o 
feto durante o parto. 


Plano transversal 
Vagina 


(2) Quais são as funções da vagina? 


de vírus — por exemplo, HIV (o vírus causador da AIDS) — 
paraas mulheres durante a relação sexual com um homem 
infectado. A mucosa da vagina contém grandes depósitos 
de glicogênio, cuja decomposição produz ácidos orgânicos. 
O meio ácido resultante retarda a proliferação microbiana, 
mas também é prejudicial para os espermatozoides. Os com- 
ponentes alcalinos do sêmen, principalmente oriundos das 
glândulas seminais, elevam o pH do líquido na vagina e au- 
mentam a viabilidade dos espermatozoides. 

A túnica muscular é composta de uma camada longitu- 
dinal externa e uma camada circular interna de músculo 
liso (Figura 26.204) que pode se distender bastante para 
acomodar o pênis durante a relação sexual e o lactente du- 
rante o parto. 

A túnica adventícia, a camada superficial da vagina, é for- 
mada de tecido conjuntivo frouxo (Figura 26.204). Ancora 
a vagina a órgãos adjacentes, como a uretra e a bexiga, an- 
teriormente, e o reto e o canal anal, posteriormente. 

Uma prega delgada de mucosa vascularizada, o hímen, 
forma uma orla em torno do óstio da vagina, a extremidade 
inferior da abertura da vagina para o exterior, fechando-a 
parcialmente (Figura 26.21). Depois da ruptura, geralmen- 
te após a primeira relação sexual, há apenas remanescen- 
tes do hímen. 

Às vezes o hímen cobre totalmente o óstio, o chamado hí- 
men Pode haver necessidade de cirurgia para 
abrir o óstio e permitir a saída do fluxo menstrual. 


Figura 26.21 Vulva (pudendo feminino). 


BB = A vulva consiste nos órgãos genitais externos da mulher. 
Monte do púbis 
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Vulva 


O termo vulva, ou pudendo feminino, refere-se aos órgãos 
genitais externos femininos (Figura 26.21). Os componen- 
tes da vulva são: 


* Anteriormente aos óstios da vagina e da uretra está o monte 
do púbis, uma clevação de tecido adiposo, recoberta por pele 
e pelos púbicos espessos, que protege a sínfise púbica. 

* A partir do monte do púbis, duas pregas cutâneas lon- 
gitudinais, os lábios maiores do pudendo, estendem-se 
em sentido inferior e posterior. Os lábios maiores do 
pudendo são cobertos por pelos púbicos e contêm tecido 
adiposo em abundância, glândulas sebáceas e glândula 
sudoríferas apócrinas. São homólogos ao escroto. 

* Medialmente aos lábios maiores do pudendo há duas 
pregas cutâneas menores chamadas lábios menores do 
pudendo. Ao contrário dos lábios maiores do pudendo, os 
lábios menores do pudendo não têm pelos púbicos nem 
gordura e têm poucas glândulas sudoríferas, mas contêm 
muitas glândulas sebáceas, Os lábios menores do pudendo 
são homólogos à parte esponjosa (peniana) da uretra. 

* O ditóris é uma pequena massa cilíndrica de tecido erétil 
e nervos, localizada na junção anterior dos lábios menores 
do pudendo. Uma camada de pele, chamada prepúcio do 
clitóris, formase no ponto onde os lábios menores do pu- 
dendo se unem e recobrem o corpo do clitóris. O corpo do 
clitóris tem dois corpos de tecido erétil os corpos cavernosos. 


(Q Que estruturas superficiais ocupam posição anterior ao óstio da vagina? E lateral? 
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Do mesmo modo que os corpos semelhantes no pênis 
masculino, os corpos cavernosos curvam-se posteriormente 
e se fixam aos ramos do púbis e ísquio como os ramos do 
clitóris. A porção exposta é a glande do clitóris, homóloga 
à glande do pênis masculino. Assim como a estrutura mas- 
culina, o clitóris aumenta em resposta à estimulação tátil e 
participa da excitação sexual feminina. 

* Aregião entre oslábios menores do pudendo é o vestíbulo. 
No vestíbulo estão o hímen (se ainda presente), o óstio da 
vagina, o óstio externo da uretra e as aberturas dos ductos 
de várias glândulas. O vestíbulo é homólogo à parte mem- 
branosa da uretra masculina. O óstio da vagina, a abertura 
davagina para o exterior, ocupa a porção maior do vestibu- 
loe é limitado pelo hímen. Em posição anterior ao óstio da 
vagina e posterior ao clitóris está o óstio externo da uretra, 
a abertura da uretra para o exterior. De cada lado do óstio 
externo da uretra há aberturas dos ductos das glândulas 
parauretrais ou glândulas de Skene. Essas glândulas secretoras 
de muco estão alojadas na parede da uretra. As glândulas 
parauretrais são homólogas à próstata. De cada lado do 
Óstio da vagina estão as glândulas vestibulares maiores ou 
glândulas de Bartholin (Figura 26.92), que se abrem, por 
meio de ductos, em um sulco localizado entre o hímen e 
os lábios menores do pudendo. Elas produzem pequena 
quantidade de muco durante a excitação e a relação sexual, 
que se junta ao muco cervical e garante lubrificação. As 
glândulas vestibulares maiores são homólogas às glândulas 
bulbouretrais masculinas. Várias glândulas vestibulares 
menores também se abrem no vestíbulo. 

* O bulbo do vestíbulo (Figura 26.22) é constituído por 
duas massas alongadas de tecido erétil em posição ime- 


diatamente profunda em relação aos lábios do pudendo 
de cada lado do óstio da vagina. O bulbo do vestíbulo 
ingurgita-se com sangue durante a excitação sexual, 
estreitando o óstio da vagina e comprimindo o pênis du- 
rante a relação sexual. O bulbo do vestíbulo é homólogo 
ao corpo esponjoso e ao bulbo do pênis. 
A Tabela 26.2 resume as estruturas homólogas dos siste- 

mas genitais feminino e masculino. 


Períneo 


O períneo é a área em formato de losango medial às coxas 
e nádegas de homens e mulheres (Figura 26.22). Contém 
os órgãos genitais externos e o ânus. Os limites do períneo 
são: anterior, sínfise púbica; lateral, túberes isquiáticos; e 
posterior, cóccix. Uma linha transversal traçada entre os 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | Epi 


É Durante o parto, a saída do feto distende a região 
perineal. Para evitar a distensão excessiva e até mesmo a 
ruptura dessa região, por vezes o médico faz uma episio- 
tomia, uma incisão do períneo com tesoura. Pode ser fei- 
ta ao longo da linha mediana ou em ângulo de aproxima- 
damente 45º com a linha mediana. Na verdade, a ruptura 
irregular que, de outro modo, seria produzida pela passa- 
gem do feto é substituída por uma incisão reta. A incisão 
é suturada em camadas com fio absorvível, que é assimila- 
do pelo corpo em algumas semanas, de modo que a nova 
e atarefada mamãe não precisa se preocupar em encontrar 
tempo para retirá-los. * 


Figura 26.22 Períneo feminino. (A Figura 11.15 mostra o períneo masculino.) 


(EB) = o períneo é uma área em formato de losango medial às coxas e nádegas que contém os órgãos genitais 
externos e o ânus. 


Sínfise púbica 


Bulbo do 
vestíbulo 


Músculo 
isquiocavernoso 


Ctóris 
Ôstio externo da uretra 


Óstio da vagina (dilatado) 


Músculo bulboesponjoso 


Glândula vestibular 
maior (de Barthoiin) 


Músculo transverso 
superficial do perineo 
REGIÃO 

(TRÍGONO) ANAL 
M. esfincter externo 
do ânus 


Cóccix 


Vista inferior 


REGIÃO (TRIGONO) 
UROGENITAL 


Tóber isquiático 


(2) Por que a porção anterior do períneo é chamada de trígono urogenital? 
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Resumo das Estruturas Homólogas dos Sistemas Genitais Feminino e Masculino 


ESTRUTURA EMBRIONÁRIA 

(Figuras 26.26 e 26.27) ESTRUTURAS FEMININAS ESTRUTURAS MASCULINAS 

Crista gonádica Oxários Testículos 

Endoderma do saco vitelino Óvulo Espermatozoide 

Eminências labioescrotais Lábios maiores do pudendo Escroto 

Pregas uretrais Lábios menores do pudendo Parte esponjosa (peniana) da uretra 

Seio urogenital Vestíbulo Parte membranácea da uretra 
Glândulas uretrais Próstata 
Glândulas vestibulares maiores Glândulas bulbouretrais (de Cowper) 

Tubérculo genital Bulbo do vestíbulo Corpo esponjoso e bulbo do pênis 
Clitóris Glande do pênis e corpos cavernosos 


túberes isquiáticos divide o períneo em uma região (trígo- 
no) urogenital anterior, que contém os óstios da uretra e 
da vagina, e uma região (trígono) anal posterior, que con- 
tém o ânus. 


Glândulas Mamárias 


Cada mama é uma projeção hemisférica de tamanho va- 
riável, situada anteriormente aos músculos peitoral maior 
e serrátil anterior, fixada a eles por uma camada de fáscia 
composta de tecido conjuntivo denso não modelado (Fi- 
gura 26.93). 

Cada mama tem uma projeção pigmentada, a papila ma- 
mária, que tem uma série de aberturas próximas dos ductos 
Inctíferos, que dão saída ao leite. A área pigmentada circu- 
lar de pele ao redor da papila é a aréola; a aparência rugo- 
sa se deve à presença de glândulas sebáceas modificadas. 
Filamentos de tecido conjuntivo, os ligamentos suspensores 
da mama (ligamentos de Cooper), passam entre a pele e a 
fáscia, sustentando a mama. 

Esses ligamentos tornam-se mais frouxos com a idade ou 
com a tensão excessiva, como ocorre nas corridas de longa 
duração ou exercícios aeróbicos de alto impacto. O uso de um 
sutiã que dê boa sustentação pode retardar esse processo e 
ajudar a manter a integridade dos ligamentos suspensores. 

Cada mama contém uma glândula mamária, uma glându- 
la sudorífera modificada que produz leite (Figura 26.23). A 
glândula mamária tem 15 a 20 lobos, ou compartimentos, 
separados por uma quantidade variável de tecido adiposo. 
Em cada lobo há vários compartimentos menores, chama- 
dos lóbulos, compostos de aglomerações, semelhantes a ca- 
chos de uva, de glândulas secretoras de leite denominadas 
alvéolos aninhadas em tecido conjuntivo (Figura 26.24). A 
contração das células mioepiteliais que circundam os alvéo- 
los ajuda a impulsionar o leite em direção às papilas. O lei- 
te produzido passa dos alvéolos para uma série de túbulos 
secundários e, depois, para os ductos mamários. Perto da 
papila, os ductos mamários expandem-se e formam seios 
chamados seios lactíferos, que podem armazenar um pou- 
co de leite antes da sua drenagem para o ducto lactífero. 
Em geral, cada ducto lactífero leva leite de um dos lobos 
para o exterior. 


As funções das glândulas mamárias são síntese, secreção 
e ejeção de leite; essas funções, chamadas de lactação, es- 
tão associadas à gravidez e ao parto. A produção de leite é 
estimulada principalmente pelo hormônio prolactina da 
adeno-hipófise, com contribuição da progesterona e dos 
estrogênios. A ejeção de leite é estimulada pela ocitocina, 
liberada pela neuro-hipófise em resposta à sucção da papi- 
la materna pelo lactente. 


v TESTE RÁPIDO 

21. Qual é a função da vagina? 

22. Qual é a diferença entre a histologia da vagina e do 
útero? 
Qual é a função de cada parte do pudendo femini- 
no? 
Defina períneo. 
Descreva a estrutura das glândulas mamárias e explique 
como são sustentadas. 
Qual é o trajeto do leite entre os alvéolos da glândula 
mamária e a papila? 


23. 


24. 
25. 


26. 


26.3 CICLO REPRODUTIVO 
FEMININO 


BJETIVOS 

* Definir o ciclo reprodutivo feminino. 

Descrever os processos uterinos durante a menstruação. 
Comparar os processos ovariano e uterino durante as 
fases pré-ovulatória e pós-ovulatória. 

Definir ovulação. 


Durante os anos férteis, as mulheres não grávidas normal- 
mente apresentam alterações cíclicas nos ovários e no útero. 
Cada ciclo leva cerca de 1 mês e inclui tanto a ovocitogêne- 
se quanto o preparo do útero para receber o óvulo fertili- 
zado. Os hormônios secretados pelo hipotálamo, adeno-hi- 
pófise e ovários controlam os principais processos. O ciclo 
ovariano é uma série de processos que ocorrem nos ovários 
durante e após a maturação de um oócito. Os hormônios 
esteroides liberados pelos ovários controlam o ciclo uteri- 
no (menstrual), uma série concomitante de alterações do 
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Figura 26.23 Glândulas mamárias. 


{@ = As glândulas mamárias sintetizam, secretam e ejetam leite (lactação). 


(a) Corte sagital (b) Vista anterior, secção parcial 


SUPERIOR 


Artéria subclávia 
Veia subclávia 


POSTERIOR 


(c) Corte sagital 
(Q Que hormônios regulam a síntese e a ejeção de leite? 


ORRELAÇÃO CLÍNICA | Câncer de Mama 
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Nos EUA, uma em ci mulheres enfrenta a pe! 
pectiva do câncer de mama. Depois do câncer de pulmão, 
é a segunda principal causa de morte por câncer em mu- 
Iheres norte-americanas. O câncer de mama pode acometer 
homens, mas é raro. Nas mulheres, raramente é observado 
antes dos 30 anos; a incidência aumenta rapidamente após 
a menopausa. Aproximadamente 5% dos 180.000 casos diag- 
nosticados todos os anos nos EUA, sobretudo em mulheres 
mais jovens, são causados por mutações genéticas (altera- 
ções do DNA) hereditárias. Os pesquisadores já identifica- 
ram dois genes que aumentam a suscetibilidade ao câncer 
de mama: BRCA7 (breast cancer 1) e BRCA2. A mutação de 
BRCAI também acarreta um alto risco de câncer do ová- 
rio. Além disso, as mutações do gene p53 aumentam o risco 
de câncer de mama em homens e mulheres, e as mutações 
do receptor de androgênio estão associadas ao câncer de 
mama em alguns homens. Em geral, o câncer de mama só 
causa dor em estágio muito avançado; portanto, qualquer 
nódulo, ainda que muito pequeno, deve ser imediatamente 
comunicado ao médico, A detecção precoce por autoexame 
da mama e mamografia é a melhor maneira de aumentar a 
chance de sobrevida. 

A técnica mais efetiva para detecção de tumores com me- 
nos de 1 cm de diâmetro é a mamografia, um tipo de radio- 
grafia que usa filme muito sensível. A melhor imagem (ver 
também Tabela 1.3) é obtida usando-se pás que comprimem 
as mamas, uma de cada vez. A ultrassonografia é um pro- 
cedimento complementar para avaliação de anormalidades 
das mamas. Embora não detecte tumores menores que 1 cm, 
é usada para verificar se uma massa é um cisto benigno pre- 
enchido por líquido ou um tumor sólido (e, portanto, possi- 
velmente maligno). 

Entre os fatores que aumentam o risco de câncer de mama 
estão (1) história familiar de câncer de mama, 
sobretudo na mãe ou irmã; (2) nuliparidade 
(mulheres que nunca deram à luz) ou primeiro 
filho depois dos 35 anos; (3) câncer de mama 
prévio; (4) exposição à radiação ionizante, como 
ralos X; (5) ingestão excessiva de álcool; e (6) 
tabagismo. 

A American Cancer Society recomenda as se- 
guintes etapas para que o diagnóstico de câncer 
de mama seja feito o mais cedo possível: 


* Todas as mulheres acima de 20 anos devem 

adquirir o hábito de fazer o autoexame men- 

sal das mamas. 

O médico deve examinar as mam: 

3 anos entre 20 e 40 anos de idade 

mente depois dos 40 anos. 

* Deve ser realizada uma mamografia em mu- 
lheres com idades entre 35 e 39 anos, para ser 


cada 
nual- 


As mulheres assintomáticas devem ser submetidas à mamo- 

grafia anual depois dos 40 anos. 

* Mulheres de qualquer idade com história de câncer de 
mama, forte história familiar da doença ou outros fatores 
de risco devem consultar o médico para elaborar um pro- 
grama de mamografi: 
Em novembro de 2009, a United States Preventive Services 

Task Force (USPSTF) publicou uma série de recomendações re- 

lativas ao rastreamento do câncer de mama em mulheres cujo 

risco é normal, isto é, mulheres sem sinais ou sintomas de cân- 
cer de mama e que não correm maior risco (p. ex., sem história 
familiar). Essas recomendações são: 


* Mulheres de 50 a 74 anos devem ser submetidas à mamo- 
grafia a cada 2 anos. 

* Mulheres acima de 75 anos não devem ser submetidas à ma- 
mografia. 

* O autoexame da mama não é necessário. 


O tratamento do câncer de mama pode abranger hormô- 
nios, agentes citotóxicos, irradiação, tumorectomia (retirada 
do tumor e do tecido adjacente), mastectomia modificada ou 
radical, ou uma associação dessas técnicas. A mastectomia 
radical é a retirada da mama afetada junto com os músculos 
peitorais subjacentes e os linfonodos axilares. (Os linfonodos 
são retirados porque geralmente a metástase das células can- 
cerosas ocorre através dos vasos linfáticos ou sanguíneos.) A ci- 
rurgia pode ser seguida por radioterapia e quimioterapia para 
garantir a destruição de quaisquer células cancerosas rema- 
nescentes. 

Vários tipos de quimioterápicos são usados para reduzir o ris- 
co de recidiva ou avanço da doença. O tamoxifeno é um antago- 
nista estrogênico que se liga aos receptores de estrogênio, blo- 
queando-os e, assim, diminui o efeito estimulan- 
te dos estrogênios sobre as células do câncer de 
mama. O tamoxifeno é usado há 20 anos e reduz 
muito o risco de recorrência do câncer. Hercep- 
tin, um anticorpo monoclonal, tem como alvo 
um antigeno na superfície das células do câncer 
de mama. É eficaz na regressão de tumores e no 
retardo do avanço da doença. Os dados iniciais 
de ensaios clínicos de dois novos fármacos, Fe- 
maraB e Amimidex®, mostram taxas de recidiva 
menores que com o tamoxifeno. Esses fármacos 
ibem a aromatase, a enzima necessária para 
a etapa final na síntese de estrogênios. Por fim, 
dois fármacos - tamoxifeno e raloxifeno - estão 
sendo comercializados para prevenção do câncer 
de mama. Curiosamente, o raloxifeno bloqueia 
os receptores estrogênicos nas mamas e no útero, 
mas ativa os receptores estrogênicos nos ossos. 
Desse modo, pode ser usado no tratamento da 


Mamografia mostrando 
usada futuramente para comparação (ma- câncer de mama osteoporose sem aumentar o risco de câncer de 
mografia de base). (ponto branco). mama ou do endométrio (uterino). + 


endométrio uterino a fim de preparálo para a chegada e 
o desenvolvimento de um óvulo fertilizado. Se não houver 
fertilização, os níveis de hormônios ovarianos caem, causan- 
do o desprendimento da camada funcional do endométrio. 
O termo geral ciclo reprodutivo feminino abrange os ciclos 


ovariano e uterino, as alterações hormonais que regulam 
ciclos e as alterações cíclicas relacionadas nas mamas 
e no colo do útero. 

O hormônio de liberação da gonadotropina (GnRH), 
secretado pelo hipotálamo, controla os processos do ciclo 


982 CAPÍTULO 26 + SISTEMA GENITAL 


Figura 26.24 Histologia das glândulas mamárias. 


BB = A contração das células mioepiteliais ajuda a impulsionar o leite em direção às papilas. 


(b) Corte de uma glândula mamária lactante (ativa) 
(@ Em que parte da glândula mamária estão localizados os alvéolos? 


reprodutivo feminino (Figura 26.25). O GnRH estimula a 
liberação de hormônio foliculoestimulante (FSH) e hor- 
mônio luteinizante (LH) pela adeno-hipófise. Por sua vez, 
o FSH inicia o crescimento folicular e a secreção de estro- 
gênios pelo folículo ovariano em crescimento. O LH esti- 
mula o desenvolvimento complementar dos folículos e a 
secreção plena de estrogênios por eles. No meio do ciclo, o 
LH estimula a ovulação e, depois, promove a formação do 
corpo lúteo (daí o nome hormônio luteinizante). Estimu- 
lado pelo LH, o corpo lúteo produz e secreta estrogênios, 
progesterona, relaxina e inibina. 

A duração típica do ciclo reprodutivo feminino é de 24 
a 35 dias. Para essa discussão, admitimos uma duração de 
28 dias e dividimos o ciclo em quatro fases: a fase menstru- 
al, a fase pré-ovulatória, a ovulação e a fase pós-ovulatória 
(Figura 26.25). 


Fase Menstrual 


A fase menstrual, também chamada de menstruação, dura 
aproximadamente os cinco primeiros dias do ciclo. (Por 
convenção, o primeiro dia de sangramento vaginal é consi- 
derado o primeiro dia do ciclo menstrual.) 


Eventos nos Ovários 

Sob a influência do FSH, vários folículos primordiais 
transformam-se em folículos primários e, depois, em 
folículos secundários. O líquido folicular, secretado 
pelas células granulares e filtrado do sangue nos ca- 
pilares da teca folicular, acumula-se no antro em ex- 
pansão (espaço que se forma no folículo) enquanto 
o oócito permanece próximo da margem do folículo 
(Figura 26.14b). 
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Figura 26.25 Ciclo reprodutivo feminino. Os processos nos ciclos ovariano e uterino e a liberação de hormônios da 
adeno-hipófise estão relacionados com a sequência das quatro fases do ciclo. No ciclo mostrado, não houve fertilização 


nem implantação. 


(B3 = A duração habitual do ciclo reprodutivo feminino é de 24 a 36 dias; a fase pré-ovulatória tem duração mais va- 


riável que as outras fases. 


Fase folicular 


Cicio 
uterino 
(menstrual) | Camada 

funcional 


Camada 


Fase lútea 


É) i 
mesa TORA ME, E TEN CORRS RE TETCATUTI 
Dias 12345678 9 1011 1213 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25262728 1 2 
Fase Fase Fase 
menstrual pré-ovulatória Ovulação pós-ovulatória 


Regulação hormonal de alterações no ovário e no útero 


do corpo lúteo e pelo pulso de LH no meio do ciclo? 


Eventos no Útero 


O fluxo menstrual uterino é constituído por 50 a 150 mf de 
sangue, líquido tecidual, muco e células epiteliais despren- 
didas do endométrio. Essa secreção ocorre porque a queda 
do nível de progesterona e estrogênios ovarianos estimula 
a liberação de prostaglandinas que causa a constrição das 
arteríolas espirais uterinas. Desse modo, há privação de oxi- 
gênio nas células irrigadas por elas, que começam a morrer. 
Por fim, há desprendimento de toda a camada funcional. 
Nesse período, o endométrio fica muito fino, cerca de 2 a 
5 mm, porque só resta a camada basal. O fluxo menstrual 
passa da cavidade do útero, através do colo do útero e da 


vagina, para o exterior. 


Fase Pré-ovulatória 


A fase pré-ovulatória é o período entre o fim da menstrua- 
ção e a ovulação. Essa fase tem duração mais variável que as 


Que hormônios são responsáveis pela fase proliferativa do crescimento endometrial, pela ovulação, pelo crescimento 


outras e é responsável pela maioria das diferenças quando 
os ciclos são mais curtos ou mais longos que 28 dias. Dura 
do 6º ao 13º dia em um ciclo de 28 dias. 


Eventos nos Ovários 


Alguns dos folículos secundários nos ovários começam a se- 
cretar estrogênios e inibina. Por volta do sexto dia, um fo- 
lículo secundário em um dos ovários amadurece antes dos 
outros e torna-se o folículo dominante. Os estrogênios e a 
inibina secretados pelo folículo dominante reduzem a secre- 
ção de FSH, o que causa a interrupção do crescimento e a 
atresia dos outros folículos menos desenvolvidos. Os gêmeos 
ou trigêmeos fraternos (não idênticos) são gerados quando 
há codominância de dois ou três folículos secundários, com 
posterior ovulação e fertilização quase simultâneas. 
Normalmente, o folículo secundário dominante torna-se 
o folículo maduro (de Graaf), que continua a aumentar até 
alcançar mais de 20 mm de diâmetro e estar pronto para 
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a ovulação (Figura 26.13). Esse folículo produz uma sali- 
ència vesicular, em razão do aumento do volume do antro, 
na superfície do ovário. Durante o processo final de ma- 
turação, a produção de estrogênios pelo folículo primário 
continua a aumentar. 

Em relação ao ciclo ovariano, as fases menstrual e 
pré-ovulatória são chamadas de fase folicular porque 
há crescimento e desenvolvimento dos folículos ovaria- 
nos. 


Eventos no Útero 


Os estrogênios liberados no sangue pelos folículos ovaria- 
nos em crescimento estimulam o reparo do endométrio; 
as células da camada basal dividem-se por mitose e pro- 
duzem uma nova camada funcional. À medida que ocorre 
espessamento do endométrio, desenvolvem-se glândulas 
endometriais curtas e retas, e as arteríolas espiralam-se e 
alongam-se ao penetrarem na camada funcional. A espes- 
sura do endométrio quase duplica, alcançando cerca de 
4a 10 mm. A fase pré-ovulatória também é denominada 
fase proliferativa do ciclo uterino porque há proliferação 
do endométrio. 


Ovulação 


A ovulação, a ruptura do folículo maduro (de Graaf) jun- 
to com o epitélio germinativo sobrejacente do ovário e a 
liberação do oócito secundário na cavidade peritoneal, 
geralmente ocorre no 14º dia em um ciclo de 28 dias. Du- 
rante a ovulação, o oócito secundário continua circunda- 
do pela zona pelúcida e coroa radiada. A transformação 
de um folículo secundário em um folículo totalmente ma- 
duro costuma levar cerca de 20 dias (abrangendo os últi 
mos 6 dias do ciclo anterior e os primeiros 14 dias do 
clo em curso). Durante esse período, o oócito primário 
completa a meiose I e se torna um oócito secundário; o 
oócito secundário inicia a meiose II, que é interrompida 
na metáfase até a fertilização. De tempos em tempos, há 
perda de um oócito na cavidade pélvica, onde ele se de- 
sintegra. A pequena quantidade de sangue liberada pela 
ruptura do folículo, que às vezes cai na cavidade perito- 
neal, pode causar dor, conhecida como mittelschmerz, no 
período da ovulação. 


Fase Pós-ovulatória 


A fase pós-ovulatória do ciclo reprodutivo feminino é o 
período entre a ovulação e o início da próxima menstrua- 
ção. É a parte com duração mais constante do ciclo repro- 
dutivo feminino. Dura 14 dias em um ciclo de 28 dias, do 
15º ao 28º dia (Figura 27.25). 

Muitos fatores perturbam o ciclo reprodutivo feminino, 
entre eles emagrecimento, baixo peso corporal, transtor- 
nos alimentares e atividade física extenuante. A observa- 
ção de que três distúrbios — transtorno alimentar, amenor- 
reia e osteoporose — costumam ocorrer juntos em mulhe- 
res atletas levou os pesquisadores a cunhar o termo tríade 
da mulher atleta. 


Muitas atletas sofrem grande pressão de treinadores, 
pais, colegas e de si próprias para emagrecer a fim de me- 
lhorar o desempenho. Por essa razão, podem desenvolver 
transtornos alimentares e recorrer a outros métodos pre- 
judiciais de perda de peso na luta para manter um peso 
corporal muito baixo. Amenorreia é a ausência de mens- 
truação. As causas mais comuns são gravidez e menopausa. 
Nas mulheres atletas, a amenorreia é causada por diminui- 
ção da secreção do hormônio de liberação da gonadotro- 
pina, o que reduz a liberação de LH e FSH. Desse modo, 
os folículos ovarianos não se desenvolvem, não há ovula- 
ção, a síntese de estrogênios e progesterona diminui e o 
sangramento menstrual mensal cessa. A maioria dos casos 
da tríade da mulher atleta ocorre em jovens com porcen- 
tagem de gordura corporal muito baixa. Os baixos níveis 
do hormônio leptina, secretado por células adiposas, são 
um fator contribuinte. 

Como os estrogênios ajudam os ossos a reter cálcio e ou- 
tros minerais, a diminuição crônica dos níveis de estrogê- 
nios está associada à perda de densidade óssea mineral. A 
tríade da mulher atleta produz “ossos velhos em mulheres 
jovens”. Um estudo mostrou que corredoras amenorreicas 
na faixa dos 20 anos tinham baixa densidade óssea mine- 
ral, semelhante à observada após a menopausa, entre 50 e 
70 anos de idade! Períodos curtos de amenorreia em atletas 
jovens podem não causar danos permanentes. No entanto, 
a interrupção prolongada do ciclo reprodutivo pode ser 
acompanhada por perda de massa óssea, e as atletas ado- 


CORRELAÇÃO CLÍNICA | SPM e TDPM 
A sindrome pré-menstrual (SPM), ou tensão pré- 


menstrual (TPM), é um distúrbio cíclico intenso desconfor- 
to físico e emocional. Surge durante a fase pós-ovulatória 
do cido reprodutivo feminino e desaparece drasticamente 
quando começa a menstruação. Os sinais e sintomas variam 
muito de uma mulher para outra. Abrangem edema, ganho 
de peso, aumento de volume e dor à palpação das mamas, 
distensão abdominal, dor nas costas, dor articular, constipa- 
ção intestinal, erupções cutâneas, fadiga e letargia, maior 
necessidade de sono, depressão ou ansiedade, irritabilidade, 
oscilação do humor, cefaleia, diminuição da coordenação e 
dificuldade de controle motor, e/ou necessidade irresistível de 
comer doces ou salgados. A causa da SPM não é conhecida. 
Em algumas mulheres, a prática regular de exercício físico; o 
afastamento da cafeina, do sal e do álcool; limentação 
rica em carboidratos complexos e proteínas magras propor- 
cionam alívio considerável. 

O transtorno disfórico pré-menstrual (TDPM) é uma 
sindrome mais grave na qual os sinais e sintomas, semelhan- 
tes aos da SPM, não cessam após o início da menstruação. 
Pesquisas clínicas constataram que a inibição do ciclo repro- 
dutivo com um fármaco (leuprolida) que interfere no GNRH 
diminui significativamente os sintomas. Como os sintomas 
reaparecem quando se administra estradiol ou progestero- 
na junto com a leuprolida, os pesquisadores propuseram que 
o TDPM é causado por respostas anormais a níveis normais 
desses hormônios ovarianos. Os ISRS (inibidores seletivos dos 
receptores de serotonina) são promissores no tratamento 
tanto da SPM quanto do TDPM. + 


lescentes podem não alcançar massa óssea adequada; essas 
duas situações causam osteoporose prematura e lesão ós- 
sea irreversível. 


Eventos nos Ovários 


Depois da ovulação, há colapso do folículo maduro e rup- 
tura da membrana basal entre as células granulares e a teca 
interna. Após o surgimento de um coágulo sanguíneo a 
partir do pequeno sangramento do folículo que se rom- 
peu, o folículo transforma-se no corpo hemorrágico (Figu- 
ra 26.132). As células da teca interna misturam-se com as 
células granulares e todas são transformadas em células do 
corpo lúteo sob a influência do LH. Estimulado pelo LH, 
o corpo lúteo secreta progesterona, estrogênios, relaxina e 
inibina. As células lúteas também absorvem o coágulo san- 
guíneo. Em vista dessa atividade, a fase pós-ovulatória tam- 
bém é denominada fase lútea do ciclo ovariano. 

Os acontecimentos posteriores em um ovário que libe- 
rou um oócito dependem da fertilização do oócito. Se não 
houver fertilização, o corpo lúteo dura apenas 2 semanas. Ao 
fim desse período, há diminuição da atividade secretora e 
degeneração em corpo albicante (Figura 26.134). À medi- 
da que caem os níveis de progesterona, estrogênios e ini- 
bina, aumenta a liberação de GnRH, FSH e LH em razão 
da supressão do feedback negativo pelos hormônios ovaria- 
nos. O crescimento folicular recomeça e inicia-se um novo 
ciclo ovariano. 

Se o oócito secundário for ertilizado e começar a se dividir, 
o corpo lúteo persiste além do período normal de 2 sema- 
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nas. Ele é “resgatado” da degeneração pela gonadotrofina 
coriônica humana (hCG). O córion do embrião começa a 
produzir esse hormônio a partir de cerca de 8 dias após a fer- 
tilização. Como o LH, a hCG estimula a atividade secretora 
do corpo lúteo. A presença de hCG no sangue ou na urina 
materna é um indicador de gravidez, e esse é o hormônio 
detectado pelos testes de gravidez de uso domiciliar. 


Eventos no Útero 

A progesterona e os estrogênios produzidos pelo corpo lú- 
teo promovem o crescimento e o espiralamento das glându- 
las endometriais, a vascularização do endométrio superficial 
e o espessamento do endométrio até 12 a 18 mm. Em vista 
da atividade secretora das glândulas endometriais, que co- 
meçam a secretar glicogênio, esse período é denominado 
fase secretora do ciclo uterino. Essas alterações alcançam 
o auge cerca de 1 semana depois da ovulação, no momen- 
to em que um óvulo fertilizado poderia chegar ao útero. 
Se não houver fertilização, os níveis de progesterona e es- 
trogênio caem em razão da degeneração do corpo lúteo. A 
diminuição dos níveis de progesterona e estrogênios causa 
a menstruação. 


v TESTE RÁPIDO 
27. Qual é o efeito do GnRH sobre o FSH e o LH durante 
o ciclo reprodutivo feminino? 
28. O que é menstruação? 
29. Quais são os principais processos ovarianos e uterinos 
das fases pré-ovulatória e pós-ovulatória? 
30. O que é ovulação? 


Doença sexualmente transmitida (DST) é uma doen- 
ça transmitida por contato sexual. Na maioria dos países de- 
senvolvidos, como os da Europa ocidental, Japão, Austrália e 
Nova Zelândia, a incidência de DST caiu significativamente nos 
Últimos 25 anos. Nos EUA, por outro lado, as DST vêm aumen- 
tando até proporções quase epidêmicas; atualmente há mais 
de 65 milhões de pessoas afetadas. A AIDS e a hepatite B, que 
são doenças sexualmente transmitidas que também podem ser 
contraídas de outros modos, são apresentadas nos Capítulos 15 
e 24, respectivamente. 


Clamídia 


A infecção por clamídia é uma DST causada pela bactéria 
Chlamydia trachomatis (Figura A). Essa bactéria incomum não 
se reproduz fora das células do corpo; ela se “esconde” den- 
tro das células, onde se divide. No momento, é a causa de DST 
mais prevalente nos EUA. Na maioria dos casos, a infecção 
inicial é assintomática, e, portanto, o reconhecimento clínico 
é difícil. Em homens, a uretrite é a principal consequência, 
com eliminação de secreção transparente, queimação ao uri- 
nar e micção frequente e dolorosa. Sem tratamento, tam- 
bém pode haver inflamação do epidídimo, que pode causar 
esterilidade. Setenta por cento das mulheres com infecção 
por clamídia são assintomáticas, mas a clamídia é a principal 
causa de doença inflamatória pélvica (DIP). Além disso, tam- 


bém há inflamação 
das tubas uterinas, 
o que aumenta o 
risco de gravidez ec- 


tópica (implantação infectada por 
de um óvulo fertili- Chlamydia 
zado fora do útero) 


e infertilidade em 
razão da formação 
de tecido cicatricial 
nas tubas. 


Gonorreia 


Agonorreia (Figura B) ou blenorragia é causada pela bactéria 
Neiserria gonorrhoeae. Nos EUA, 1 a 2 milhões de novos casos 
de gonorreia surgem a cada ano, a maioria em pessoas com 15 
a 29 anos. As secreções das mucosas infectadas são a origem da 
transmissão das bactérias, seja durante o contato sexual, seja 
durante a passagem de um recém-nascido pelo canal de parto. 
O local de infecção pode ser a boca e a garganta após contato 
orogenital, a vagina e o pênis após relação sexual genital, ou 
o reto após contato retogenital. 

Em geral, os homens apresentam uretrite com abundante 
corrimento purulento e dor à micção. Também pode haver in- 
fecção da próstata e do epidídimo. Nas mulheres, a infecção é 
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som o 
(B) Neisseria gonorrhoeae (células roxas) (C) Treponema patidum (D) Herpes-virus simples do tipo 1 (estera vermelho- 
em esfregaço vaginal (fiformes) na cabeça de alaranjada) no citoplasma (azul) de uma 
dois espermatozoides célula infectada 


mais comum na vagina, frequentemente com secreção de pus. 
No entanto, tanto homens quanto mulheres infectadas podem 
abrigar a doença e não apresentar sintomas até que tenha al- 
cançado um estágio mais avançado; cerca de 5 a 10% dos ho- 
mens e 50% das mulheres são assintomáticos. Nas mulheres, 
a infecção e a consequente inflamação podem prosseguir da 
vagina para o útero, para as tubas uterinas e para a cavida- 
de pélvica. Estima-se que a gonorreia cause infertilidade em 
50.000 a 80.000 mulheres a cada ano nos EUA em decorrência 
da formação de tecido cicatricial que obstrui as tubas uterinas. 
A transmissão das bactérias presentes no canal de parto para 
os olhos de um recém-nascido pode causar cegueira. A admi- 
nistração de solução de nitrato de prata a 1% nos olhos do re- 
cém-nascido evita a infecção. 


A sífilis, causada pela bactéria Treponama pallidum (Figura 
C), é transmitida por contato sexual, transfusão de sangue ou 
através da placenta para o feto. A doença avança em vários 
estágios. Durante o estágio primário, o principal sinal é uma 
ulceração indolor, chamada cancro duro, no ponto de con- 
tato. O cancro cicatriza em 1 a 5 semanas. De 6 a 24 sema- 
nas depois, sinais e sintomas como erupção cutânea, febre e 
dor articular e muscular precedem o estágio secundário, que 
é sistêmico — a infecção dissemina-se para todos os principais 
sistemas do corpo. Quando surgem sinais de degeneração de 
órgãos, diz-se que a doença está no estágio terciário. Caso 
haja acometimento do sistema nervoso, o estágio terciário 
é chamado de neurossífilis. Quando há lesão extensa das 
áreas motoras, ocorre incontinência urinária e fecal. Por fim, 
podem ficar acamadas, incapazes até mesmo de se alimentar. 
Além disso, a lesão do córtex cerebral provoca perda da me- 
mória e alterações da personalidade que variam de irritabili- 
dade a alucinações. 


Herpes Genital 
O herpes genital é uma DST incurável. O herpes-vírus simples 
do tipo Il (HSV-2) causa infecções genitais (Figura D) e provo- 


ca vesículas dolorosas no prepúcio, na glande e no corpo do 
pênis, em homens, e na vulva ou, às vezes, até na vagina, nas 
mulheres. As vesículas desaparecem e reaparecem na maioria 
dos pacientes, mas o virus permanece no corpo. Um vírus rela- 
cionado, o herpes-virus simples do tipo 1 (HSV-1), causa lesões 
na boca e nos lábios e não é considerado uma DST. Os indivi- 
duos infectados costumam apresentar recorrência dos sinais e 
sintomas várias vezes ao ano. 


Verrugas Genitais 
As verrugas genitais são uma doença infecciosa causada pelo 
papilomavírus humano (HPV), que podem ser transmitidas se- 
xualmente (Figura E). As verrugas genitais acometem quase 
um milhão de pessoas por ano nos EUA. Pacientes com histó- 
ria de verrugas genitais correm maior risco de câncer do colo 
do útero, vagina, ânus, vulva e pênis. As verrugas genitais não 
têm cura. Existe uma vacina contra determinados tipos de HPV 
que causam câncer do colo do útero e verrugas genitais; é re- 
comendada para meninas de 11 a 12 anos. + 


(E) Papilomavirus humano (HPV), 
causador de verrugas genitais 


26.4 MÉTODOS DE CONTROLE DA NATALIDADE E ABORTO 987 


26.4 MÉTODOS DE CONTROLE DA 
NATALIDADE E ABORTO 


BlosseTivos 
* Explicar as diferenças entre os vários tipos de métodos 
de controle da natalidade e compare sua efetividade. 
* Diferenciar aborto espontâneo e provocado. 


Controle de natalidade é a restrição do número de filhos por 
vários métodos destinados a controlar a fertilidade e evitar 
a concepção. Não existe um método ideal de controle de 
natalidade. O único método 100% confiável para evitar a 
gravidez é a abstinência completa, ou seja, não manter re- 
lações sexuais. Existem vários outros métodos, entre eles a 
esterilização cirúrgica, os métodos hormonais, os dispositi- 
vos intrauterinos, os espermicidas, os métodos de barreira 
ea abstinência periódica. Todos têm vantagens e desvanta- 
gens. A Tabela 26.3 apresenta as taxas de insucesso dos vá- 
rios métodos de controle da natalidade. Embora não seja 
uma forma de controle de natalidade, o aborto, a expulsão 
prematura dos produtos da concepção do útero, também 
é exposto nesta seção, 


Métodos de Controle da Natalidade 
Esterilização Cirúrgi 

A esterilização é um procedimento que torna o indivíduo in- 
capaz de se reproduzir. O principal método de esterilização 
masculina é a vasectomia (ectomia = excisão), na qual é reti- 
rada uma parte de cada ducto deferente. O acesso ao ducto 
deferente é obtido por uma incisão com bisturi (procedi- 
mento tradicional) ou punção « com pinça especial (vasec- 
tomia sem bisturi). Os ductos são localizados, seccionados, 
ligados em dois lugares com fio de sutura, e a parte entre 
os fios é excisada. Embora a produção de espermatozoides 
prossiga nos testículos, os espermatozoides não conseguem 
mais chegar ao exterior. Assim, os espermatozoides degene- 
ram e são destruídos por fagocitose. Como não há secção 
dos vasos sanguíneos, os níveis de testosterona no sangue 
continuam normais, e portanto a vasectomia não tem efeito 
sobre o desejo e o desempenho sexual. Se realizada corre- 
tamente, a eficácia da vasectomia é de quase 100%. O pro- 
cedimento pode ser revertido, mas a chance de recuperar 
a fertilidade é de apenas 30 a 40%. Na maioria das vezes, a 
esterilização feminina é obtida por laqueadura tubária, na 
qual as duas tubas uterinas são amarradas, fechadas e sec- 
cionadas. Isso pode ser feito de diferentes maneiras. “Gram- 
pos" ou “pinças” podem ser colocados nas tubas uterinas, 
que podem ser ligadas e/ou seccionadas e, às vezes, caute- 
rizadas. Em todo caso, o resultado é que o oócito secundá- 
rio não consegue atravessar as tubas uterinas e os esperma- 
tozoides não conseguem chegar ao oócito. 


EssureQ é um procedimento sem incisão irreversível que é 
uma opção à laqueadura tubária. Nesta técnica, usa-se um 
cateter para inserir uma mola flexível de fibras de poliéster 
o e aço inoxidável) na vagina e atra- 


TABELA 26.3 


Taxas de Insucesso dos Vários Métodos de 


Controle da Natalidade 
TAXAS DE INSUCESSO* 
MéroDO uso uso 
PERFEITO! TÍPICO 
Abstinência completa 0% 0% 
Esterilização cirúrgica 
Vasectomia 0,10% 0,15% 
Laqueadura tubária 0,5% 0,5% 
Esterilização sem incisão (Essure®) 0,2% 0,2% 
hormonais 
Contraceptivos orais 
coc 0,3% 1a2% 
Seasonale® 0,3% 1a2% 
Minipílula 0,5% 2% 
Contraceptivos não orais 
Adesivo cutâneo contraceptivo 0,1% 142% 
“Anel contraceptivo vaginal 01% 1a2% 
Contracepção de emergência 25% 25% 
Injeções de hormônio 0,8% 1a 2% 
Dispositivos intrauterinos 0,6% 0,8% 
(T 38040 de cobre) 
Espermicidas (sozinhos) 15% 29% 
Métodos de barreira 
Preservativo masculino 2% 15% 
Preservativo feminino 5% 21% 
Diafragma (com espermicida) 6% 16% 
Capuz cervical (com espermicida) 9% 16% 
Abstinência periódica 
Ritmo (Tabela) 9% 25% 
Sintotérmico 2% 20% 
Nenhum método 85% 85% 


“Definida como a porcentagem de mulheres que têm gravidez indesejada 
durante o primeiro ano de uso. 


“Taxa de insucesso quando o método é usado corretamente e de modo 
consistente. 


vés do útero até o interior de cada tuba uterina. Durante 
um período de 3 meses, o dispositivo estimula o crescimen- 
to de tecido cicatricial em seu interior e ao seu redor, obs- 
truindo as tubas uterinas. Como na laqueadura tubária, o 
oócito secundário não consegue atravessar as tubas uteri- 
nas e os espermatozoides não conseguem chegar ao oócito. 
Ao contrário da laqueadura tubária, não há necessidade de 
anestesia geral. 


Métodos Hormonais 

À exceção da abstinência completa ou da esterilização ci- 
rúrgica, os métodos hormonais são os métodos de contro- 
le da natalidade mais efetivos. Os contraceptivos orais con- 
têm hormônios que evitam a gravidez. Alguns, denomina- 
dos contraceptivos orais combinados (COC), contêm progestina 
(hormônio com ações semelhantes às da progesterona) e 
estrogênios. A ação primária dos COC é inibir a ovulação 
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por supressão das gonadotrofinas FSH e LH. Os baixos ní- 
veis de FSH e LH geralmente impedem o desenvolvimento 
de um folículo dominante no ovário. Consequente, os ní- 
veis de estrogênios não aumentam, não há pulso de LH no 
meio do ciclo nem ovulação. Mesmo se houver ovulação, 
como ocorre em alguns casos, os COC também podem blo- 
quear a implantação uterina e inibir o transporte de óvulos 
e espermatozoides nas tubas uterinas. 

As progestinas causam espessamento do muco cervical e 
dificultam a entrada dos espermatozoides no útero. Os ano- 
vulatórios que contêm apenas progestina tornam o muco cervi- 
cal mais espesso e podem impedir a implantação uterina, 
mas nem sempre inibem a ovulação. 

Entre os benefícios não contraceptivos dos anovulatórios 
orais estão a regulação da duração do ciclo e a diminuição 
do fluxo menstrual (o que reduz o risco de anemia). Tam- 
bém protegem contra o câncer de endométrio e ovário e 
reduzem o risco de endometriose. No entanto, os contra- 
ceptivos orais podem não ser aconselhados para mulheres 
com história de distúrbios da coagulação sanguínea, lesão 
de vasos sanguíneos cerebrais, enxaqueca, hipertensão ar- 
terial, disfunção hepática ou cardiopatia. O risco de infarto 
do miocárdio ou AVC é muito maior em usuárias de COC e 
fumam que nas usuárias que não fumam. As tabagistas de- 
vem parar de fumar ou usar outro método contraceptivo. 

Os métodos hormonais orais de contracepção inclue: 


* Anovulatório combinado. Contém progestina e estrogênio 
e geralmente é usada 1 vez/dia durante 3 semanas para evi- 
tara gravidez e regular o ciclo menstrual. Os comprimidos 
ingeridos durante a quarta semana são inativos (não con- 
têm hormônios) e possibilitam que haja menstruação 

* Seasonale?. Contém progestina e estrogênios e é usada 
1 vez/dia em ciclos de 3 meses com 12 semanas de com- 
primidos contendo hormônio, seguidas por 1 semana de 
comprimidos inativos. A menstruação ocorre durante a 
13 semana. 

* Minipílula. Contém apenas progestina e é usada todos 
os dias do mês. 


Também existem vários métodos contraceptivos hormo- 
nais não orais: 

* Adesivo cutâneo contraceptivo. Contém progestina e 
estrogênios administrados em adesivo cutâneo apli- 
cado à pele (face externa do braço, dorso, parede 
inferior do abdome ou nádegas) 1 vez/semana durante 
3 semanas. Depois de 3 semanas, o adesivo é retirado 
de um local e substituído por um novo aplicado em 
outro lugar. Durante a quarta semana, a paciente não 
usa adesivo. 

* Anel contraceptivo vaginal. Um anel flexível com diã- 
metro aproximado de 5 cm que contém estrogênios 
e progesterona e é inserido na vagina. É mantido na 
vagina durante 3 semanas para evitar a concepção e, 
depois, é retirado por 1 semana para permitir a mens- 
truação. 

* Contracepção de emergência (CE) (pílula do dia seguin- 
te). Contém progestina e estrogênios ou apenas pro- 
gestina para evitar a gravidez após a relação sexual sem 


proteção. Os níveis relativamente altos de progestina e 
estrogênios nas pílulas de CE inibem a secreção de FSH 
e LH. A perda dos efeitos estimulantes desses hormônios 
gonadotróficos faz com que os ovários deixem de secretar 
seus próprios estrogênios e progesterona. Por sua vez, o 
declínio dos níveis de estrogênios e progesterona induz 
o desprendimento do revestimento uterino, assim impe- 
dindoa implantação. O comprimido tem de ser ingerido 
o mais cedo possível (máximo de 72 h) após a relação 
sexual sem proteção. O segundo comprimido é ingerido 
12h epa do primeiro. Atuam como os anovulatórios 


. Eeçõen de senhas Progestina injetável administrada 
porvia intramuscular por um profissional de saúde a cada 
3 meses. 


Dispositivos Intrauterinos 
Um intrauterino (DIU) é um pequeno objeto 
de plástico, cobre ou aço inoxidável inserido na cavidade 
do útero por um profissional de saúde. Os DIU bloqueiam 
a entrada dos espermatozoides nas tubas uterinas e impe- 
dem a fertilização. O DIU mais usado nos EUA atualmente 
é o T380A* de cobre, aprovado para uso por até dez anos e 
que tem efetividade a longo prazo comparável à da laquea- 
dura tubária. Algumas mulheres não conseguem usar DIU 
em razão de expulsão, sangramento ou desconforto. 


Espermicidas 


Várias espumas, cremes, geleias, supositórios e duchas que 
contêm agentes que destroem os espermatozoides, espermi- 
cidas, tornam a vagina e o colo do útero desfavorável para a 
sobrevivência dos espermatozoides e podem ser comprados 
sem prescrição médica. Eles são inseridos na vagina antes da 
relação sexual. O espermicida mais usado é o nonoxinol-9, 
que destrói os espermatozoides por ruptura da membrana 
plasmática. O espermicida é mais efetivo quando usado com 
um método de barreira, como preservativo masculino, pre- 
servativo feminino, diafragma ou capuz cervical. 


Métodos de Barreira 


Como o nome indica, os métodos de barreira usam uma 
barreira física para evitar que os espermatozoides tenham 
acesso à cavidade do útero e às tubas uterinas. Além de evi- 
tara gravidez, alguns métodos de barreira (preservativo 
masculino e feminino) também podem proporcionar al- 
guma proteção contra doenças sexualmente transmitidas 
(DST) como a AIDS. Já os contraceptivos orais e o DIU 
não conferem essa proteção. Entre os métodos de barreira 
estão os preservativos masculino e feminino, o diafragma 
e o capuz cervical. 

O preservativo masculino é um revestimento de látex 
não poroso que reveste o pênis e impede a deposição de 
espermatozoides no sistema genital feminino. O preserva- 
tivo feminino impede a entrada dos espermatozoides no 
útero. É constituído de dois anéis flexíveis unidos por uma 
bainha de poliuretano. Um anel está dentro da bainha e, 
ao ser inserido, encaixa-se sobre o colo do útero; o outro 
anel permanece do lado de fora da vagina e cobre os órgãos 


genitais externos femininos. O di é uma estrutura 
cupuliforme de borracha encaixada sobre o colo do útero 
e usada junto com espermicida. Pode ser inserido pela mu- 
Iher até 6 h antes da relação sexual. O diafragma impede 
a entrada da maioria dos espermatozoides no colo do úte- 
ro, e o espermicida destrói a maioria dos espermatozoides 
ao redor. Embora o uso do diafragma reduza o risco de al- 
gumas DST, não oferece proteção total contra a infecção 
pelo HIV porque a vagina ainda é exposta. O capuz cervical 
assemelha-se ao diafragma, porém é menor e mais rígido. 
Encaixa-se comodamente sobre o colo do útero e precisa 
ser inserido por um profissional de saúde. Deve ser usado 
com espermicidas. 


Abstinência Periódica 

Um casal pode usar seu conhecimento das alterações fisio- 
lógicas ocorridas durante o ciclo reprodutivo feminino para 
decidir se abster das relações sexuais nos dias com risco de 
gravidez ou planejar relações sexuais nesses dias se deseja- 
rem ter um filho. Nas mulheres com ciclos menstruais nor- 
mais e regulares, esses eventos fisiológicos ajudam a prever 
o dia da provável ovulação. 

O primeiro método de base fisiológica, desenvolvido na 
década de 1930, é conhecido como método do ritmo (méto- 
do da tabela). Exige abstenção da atividade sexual nos dias 
de provável ovulação em cada ciclo reprodutivo. Durante 
esse período (3 dias antes da ovulação, no dia da ovulação, 
e 3 dias depois da ovulação), o casal não mantém relações 
sexuais. A efetividade do método do ritmo para contracep- 
ção é baixa em muitas mulheres em razão da irregularida- 
de do ciclo reprodutivo feminino. 

Outro sistema é o método sintotérmico, no qual os casais 
são instruídos a conhecer e compreender determinados si- 
nais de fertilidade. Os sinais de ovulação são aumento da 
temperatura basal do corpo; produção abundante de muco 
cervical transparente e elástico e dor associada à ovulação 
(mittelschmerz) . Se o casal não mantiver relações sexuais no 
período dos sinais da ovulação e por 3 dias subsequentes, 
a chance de gravidez é menor. Um grande problema desse 
método é que a fertilização é muito provável se houver re- 
lações sexuais 1 ou 2 dias antes da ovulação. 


Aborto 


Aborto é a expulsão prematura dos produtos da concepção 
do útero, geralmente antes da 20° semana de gravidez. O 
aborto pode ser espontâneo (natural) ou provocado (in- 
tencional). 

Existem vários tipos de aborto induzido. Um emprega 
mifepristona, denominada Miniprex* nos EUA e RU 486 na 
Europa. É um hormônio aprovado apenas nas gestações de 
9 semanas ou menos quando usado com misoprostol (uma 
prostaglandina). A mifepristona é uma antiprogestina; blo- 
queia a ação da progesterona por ligação aos receptores da 
progesterona e bloqueio desses receptores. A progesterona 
prepara o endométrio uterino para implantação e mantém o 
revestimento uterino após a implantação. Se o nível de pro- 
gesterona cair durante a gravidez ou se a ação do hormônio 
for bloqueada, ocorre menstruação, e o embrião desprende- 


se do revestimento uterino. Dentro de 12 h após a adminis- 
tração de mifepristona, o endométrio começa a degenerar 
e em 72h começa a se desprender. O misoprostol estimula 
as contrações uterinas e é administrado depois da mifepris- 
tona para auxiliar a expulsão do endométrio. 

Outro tipo de aborto provocado é a aspiração a vácuo e 
pode ser realizado até a 16: semana de gravidez. Um peque- 
no tubo flexível conectado a uma fonte de vácuo é inserido 
no útero através da vagina. O embrião ou feto, a placenta e 
o revestimento do útero são removidos por aspiração. Nas 
gestações entre 13 e 16 semanas, costuma ser usada uma 
técnica chamada dilatação e evacuação. Depois da dilatação 
do colo do útero, usam-se aspiração e pinça para retirar o 
feto, a placenta e o revestimento do útero. Da 16: a 924º se- 
mana, pode-se induzir um aborto tardio por métodos cirúr- 
gicos semelhantes à dilatação e evacuação ou métodos não 
cirúrgicos com uso de solução salina ou medicamentos. O 
trabalho de parto pode ser induzido por supositórios vagi- 
nais, infusão intravenosa ou injeções no líquido amniótico 
através do útero. 


26.5 DESENVOLVIMENTO DOS SISTEMAS GENITAIS 


vV TESTE RÁPIDO 

31. Como os contraceptivos orais reduzem a probabilidade 
de gravidez? 
Que métodos de controle da natalidade protegem con- 
tra doenças sexualmente transmitidas? Como agem? 
Diferencie aborto espontâneo e provocado. 


32. 


33. 


26.5 DESENVOLVIMENTO 
DOS SISTEMAS GENITAIS 


© osetivo 
* Descrever o desenvolvimento dos sistemas genitais 
masculino e feminino. 


As gônadas masculinas e femininas desenvolvem-se a partir 
das cristas gonadais originadas do crescimento do meso- 
derma intermediário. Durante a quinta semana de desen- 
volvimento, as cristas gonadais formam saliências em posi- 
ção logo medial ao mesonefro (rim intermediário) (Figura 
26.26). Adjacentes às gônadas estão os ductos mesonéfricos 
ou ductos de Wolffque, por fim, dão origem às estruturas do 
sistema genital masculino. Um segundo par de ductos, os 
ductos paramesonéfricos ou ductos de Müller, desenvolve-se 
lateralmente aos ductos mesonéfricos e acabam por formar 
estruturas do sistema genital feminino. Os dois pares de duc- 
tos esvaziam-se no seio urogenital. Um embrião inicial pode 
seguir o padrão masculino ou feminino de desenvolvimen- 
to porque contém os dois pares de ductos e cristas genitais 
que podem se diferenciar em testículos ou ovários. 

As células de um embrião do sexo masculino têm um 
cromossomo X e um cromossomo Y. O padrão masculino 
de desenvolvimento é iniciado por um gene que atua como 
“chave geral” no cromossomo, denominado SRY, abreviatu- 
ra de Região de Determinação Sexual do Cromossomo Y. 
Quando o gene SRY é expresso durante o desenvolvimen- 
to, seu produto proteico faz com que as células de Sertoli 
primitivas comecem a se diferenciar nos testículos durante 
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Figura 26.26 Desenvolvimento dos órgãos genitais internos. 
EB) = As gônadas desenvolvem-se a partir do mesoderma intermediário. 
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(9 Qual é o gene responsável pela transformação das gônadas em testículos? 


26.5 DESENVOLVIMENTO DOS SISTEMAS GENITAIS 


Figura 26.27 Desenvolvimento dos órgãos genitais externos. 


EB) = os órgãos genitais externos dos embriões de ambos os sexos permanecem indiferenciados até 


aproximadamente a oitava semana. 
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(Q Qual é o hormônio responsável pela diferenciação dos órgãos genitais externos? 


a sétima semana. As células de Sertoli em desenvolvimento 
secretam um hormônio chamado substância inibidora do 
ducto de Müller (MIS), que causa apoptose de células nos 
ductos paramesonéfricos (de Múller). Assim sendo, essas 
células não contribuem para as estruturas funcionais do 
sistema genital masculino. Estimuladas pela gonadotrofina 
coriônica humana (hCG), as células de Leydig primitivas 
nos testículos começam a secretar o androgênio testostero- 
na durante a oitava semana. A testosterona então estimula 
o desenvolvimento do ducto mesonéfrico de cada lado em 


epidídimo, ducto deferente, ducto ejaculatório e glândula seminal 
Os testículos conectam-se ao ducto mesonéfrico por meio de 
uma série de túbulos que, por fim, dão origem aos túbulos 
seminiferos. A próstata e as glândulas bulbouretrais são evagina- 
ções endodérmicas da uretra. 

As células de um embrião do sexo feminino têm dois cro- 
mossomos X e nenhum cromossomo Y. Como não há SRF, 
as cristas genitais dão origem aos ovários, e como não há 
produção de MIS, os ductos paramesonéfricos se desenvol- 
vem. As extremidades distais dos ductos paramesonéfricos 
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fundem-se e formam o útero e a vagina, e as porções proxi- 
mais não fundidas dão origem às tubas uterinas (trompas de 
Falópio). Os ductos mesonéfricos degeneram-se sem contri- 
buir para estruturas funcionais do sistema genital feminino 
porque não há testosterona. As glândulas vestibulares maiores 
e menores desenvolvem-se a partir de evaginações endodér- 
micas do vestíbulo. 

Os órgãos genitais externos de embriões de ambos os sexos 
(pênis e escroto nos meninos e clitóris, lábios e óstio da va- 
gina nas meninas) também continuam indiferenciados até 
aproximadamente a oitava semana. Antes da diferenciação, 
todos os embriões apresentam as seguintes estruturas exter- 
nas (Figura 26.27): 


1. Pregas uretrais (urogenitais). Essas duas estruturas de- 
senvolvem-se a partir do mesoderma na região da cloaca 
(Figura 25.13). 

2. Sulco uretral. Um entalhe entre as pregas uretrais, que 
é a abertura para o seio urogenital. 

3. Tubérculo genital. Elevação arredondada imediatamente 
anterior às pregas uretrais. 

4. Eminência labioescrotal. Duas estruturas elevadas late- 
ralmente às pregas uretrais. 


Nos embriões do sexo masculino, parte da testosterona é 
convertida em um segundo androgênio chamado dihidro- 
testosterona (DHT). À DHT estimula o desenvolvimento da 
uretra, da próstata e dos órgãos genitais externos (escroto 
e pênis). Parte do tubérculo genital alonga-se e dá origem 
ao pênis. A fusão das pregas uretrais forma a parte esponjo- 
sa (peniana) da uretra e deixa uma abertura para o exterior 
apenas na extremidade distal do pênis, o óstio externo da ure- 
tra. As eminências labioescrotais transformam-se em escroto. 
Na ausência de DHT, o tubérculo genital dá origem ao cli- 
tóris em embriões femininos. As pregas uretrais mantêm-se 
abertas como lábios menores, e as eminências labioescrotais 
transformam-se nos lábios maiores. O sulco uretral dá origem 
ao vestíbulo. Após o nascimento, os níveis de androgênios 
caem porque não há mais hCG para estimular a secreção 
de testosterona. 


vV TESTE RÁPIDO 
34. Descreva o papel dos hormônios na diferenciação das 
gônadas, dos ductos mesonéfricos, dos ductos para- 
mesonéfricos e dos órgãos genitais externos. 


26.6 ENVELHECIMENTO E 
SISTEMAS GENITAIS 


BJETIVO 


Descrever os efeitos do envelhecimento sobre os siste- 
mas genitais. 


Durante a primeira década de vida, o sistema reprodutivo 
está em estágio juvenil. Por volta dos 10 anos de idade, co- 
meçam a ocorrer alterações influenciadas por hormônios 
em ambos os sexos. A puberdade é o período no qual come- 
çam a se desenvolver as características sexuais secundárias e 
é alcançada a capacidade de reprodução sexual. O início da 


puberdade é caracterizado por pulsos ou salvas de secreção 
de LH e FSH, ambos estimuladas por um pulso de GnRH. A 
maioria dos pulsos ocorre durante o sono. À medida que a 
puberdade avança, os pulsos de hormônio ocorrem duran- 
teo dia ea noite. A frequência dos pulsos aumenta durante 
um período de 3 a 4anos até o estabelecimento do padrão 
adulto. Os estímulos causadores dos pulsos de GnRH ainda 
não estão claros, mas o papel do hormônio leptina está co- 
meçando a ser revelado. Logo antes da puberdade, há ele- 
vação dos níveis de leptina proporcional à massa de tecido 
adiposo. Curiosamente, os receptores da leptina também 
são encontrados no hipotálamo e na adeno-hipófise. Os ca- 
mundongos que não têm o gene da leptina funcional desde 
o nascimento são estéreis e permanecem em um estado pré- 
puberal. A administração de leptina a esses camundongos 
leva à secreção de gonadotrofinas e eles se tornam férteis. A 
leptina pode indicar ao hipotálamo que as reservas de ener- 
gia de longa duração (triglicerídios no tecido adiposo) são 
adequadas para o início das funções reprodutivas. 

Nas mulheres, o ciclo reprodutivo normalmente ocorre 
uma vez por mês desde a menarca, a primeira menstruação, 
até a menopausa, a cessação permanente da menstruação. 
Assim, O sistema genital feminino tem um tempo limitado 
de fertilidade entre a menarca e a menopausa. Nos primei- 
ros 1 a 2 anos após a menarca, a ovulação só ocorre em cer- 
ca de 10% dos ciclos e a fase lútea é curta. Aos poucos, a 
porcentagem de ciclos ovulatórios aumenta, e a fase lútea 
alcança a duração normal de 14 dias. Com o avanço da ida- 
de, a fertilidade diminui. Entre as idades de 40 e 50 anos, 
os folículos ovarianos remanescentes se esgotam. Desse 
modo, os ovários tornam-se menos sensíveis à estimulação 
hormonal. A produção de estrogênios diminui, a despeito 
da abundante secreção de FSH e LH pela adeno-hipófise. 
Muitas mulheres apresentam fogachos e sudorese intensa, 
que coincidem com salvas de liberação de GnRH. Outros 
sinais e sintomas da menopausa são cefaleia, queda de ca- 
belo, dor muscular, ressecamento vaginal, insônia, depres- 
são, ganho ponderal e oscilações do humor. Há certo grau 
de atrofia dos ovários, tubas uterinas, útero, vagina, órgãos 
genitais externos e mamas nas mulheres pós-menopáusicas. 
Em razão da perda de estrogênios, há declínio da densidade 
mineral óssea após a menopausa na maioria das mulheres. 
Não há declínio paralelo do desejo sexual (libido), pois ele 
é mantido por esteroides sexuais suprarrenais. O risco de 
câncer do útero é máximo por volta dos 65 anos de idade, 
mas o câncer do colo do útero é mais comum em mulhe- 
res mais jovens. 

Nos homens, o declínio da função reprodutiva é muito 
mais sutil que nas mulheres. Os homens saudáveis costu- 
mam preservar a capacidade reprodutiva até a faixa dos oi- 
tenta ou noventa anos. Por volta dos 55 anos, um declínio da 
síntese de testosterona causa diminuição da força muscular, 
do número de espermatozoides viáveis e do desejo sexual. 
Embora a produção de espermatozoides caia em 50 a 70% 
entre 60 e 80 anos, a quantidade ainda pode ser abundan- 
te mesmo na idade avançada. 

Cerca de um terço dos homens com mais de 60 anos tem 
aumento da próstata até duas a quatro vezes o tamanho 
normal. Esse distúrbio, chamado hiperplasia prostática be- 


nigna (HPB), diminui a circunferência da parte prostática 
da uretra e é caracterizado por micção frequente, nictúria 
(enurese noturna), hesitação ao urinar, diminuição da for- 
ça do jato urinário, extravasamento de urina após a micção 
e sensação de esvaziamento incompleto. 


Glossário 993 


v TESTE RÁPIDO 
35. Que alterações ocorrem durante a puberdade em 
ambos os sexos? 
36. O que significam menarca e menopausa? 


Câncer testicular. É o tipo mais comum em homens entre 20 e 
35 anos de idade. Mais de 95% dos casos originam-se de cé- 
lulas espermatogênicas nos túbulos seminíferos. Um sinal ini- 
cial é uma massa testicular, muitas vezes associada à sensação 
de peso testicular ou dor vaga na parte inferior do abdome; 
geralmente não há dor aguda. Para aumentar a chance de de- 
tecção precoce, todos os homens devem realizar autoexame 
regular dos testículos. 

Candidíase vulvovaginal. Tipo mais comum de vaginite (infla- 
mação da vagina). À candidíase é caracterizada por pruri- 
do intenso; secreção espessa, amarela, semelhante a queijo; 
odor de levedura e dor. O distúrbio, que 75% das mulhe- 
res têm ao menos uma vez ao longo da vida, geralmente 
é consequência da proliferação de um fungo levedurifor- 
me (Candida albicans) após antibioticoterapia para trata- 
mento de outro distúrbio. As condições predisponentes 
incluem uso de contraceptivos orais ou corticoides, gravi- 
dez e diabetes. 

Castração. Retirada, inativação ou destruição das gônadas; geral- 
mente se refere à retirada apenas dos testículos. 

Circuncisão. Procedimento cirúrgico no qual se retira parte do 
prepúcio ou todo ele. Em geral, é realizado logo após o par- 
to, vários dias após o nascimento, por motivos culturais, reli- 
giosos ou (mais raramente) clínicos. Embora a maioria dos 
profissionais de saúde não encontre justificativa clínica para o 
procedimento, alguns acreditam que previne o câncer do pê- 
nis e pode diminuir o risco de DST. Estudos em várias aldeias 
africanas constataram menores taxas de infecção pelo HIV em 
homens circuncisados. 

Colposcopia. Inspeção visual da vagina e do colo do útero usan- 
do colposcópio, instrumento que tem uma lente de aumento 
(entre 5 e 50X) e iluminação, 

Culdoscopia. Procedimento no qual um culdoscópio (endoscópio) 
é inserido através da parede posterior da vagina para examinar 
a escavação retouterina na cavidade pélvica. 

Curetagem endocervical. Procedimento no qual o colo é dilata- 
do e o endométrio do útero é raspado com uma cureta, ins- 
trumento semelhante a uma colher; muitas vezes chamado de 
De C (dilatação e curetagem). 

Disfunção erétil (DE). A incapacidade sistemática de um ho- 
mem adulto de ejacular ou de alcançar ou manter a ere- 
ção por tempo suficiente para manter a relação sexual; 
antes chamada impotência. Muitos casos são provocados 
pela liberação insuficiente de óxido nítrico (NO), que re- 
laxa o músculo liso das arteríolas penianas e o tecido eré- 
til. Outras causas são diabetes melito, anormalidades fis 
cas do pênis, distúrbios sistêmicos como sífilis, distúrbios 
vasculares, transtornos neurológicos, cirurgia, deficiência 
de testosterona e fármacos. Os fatores psicológicos são an- 
siedade ou depressão, medo de engravidar, medo de doen- 
ças sexualmente transmitidas, inibições religiosas e imatu- 
ridade emocional. 

Dismenorreia. Dor associada à menstruação; o termo geralmen- 
te é reservado para descrever sintomas menstruais intensos a 
ponto de impedir a atividade normal da mulher durante 1 dia 
ou mais todos os meses. Alguns casos são provocados por tu- 


mores uterinos, cistos ovarianos, doença inflamatória pélvica 
ou dispositivos intrauterinos. 

Dispareunia. Dor durante a relação sexual. Pode ocorrer na área 
genital ou na cavidade pélvica e pode ser causada por lubri- 
ficação inadequada, inflamação, infecção, diafragma ou ca- 
puz cervical mal colocado, endometriose, doença inflamatória 
pélvica, tumores pélvicos ou enfraquecimento dos ligamentos 
uterinos. 

Doença fibrocística. A causa mais comum de nódulos na mama 
em mulheres, um ou mais cistos e espessamentos alveola- 
res, Acomete, sobretudo, mulheres entre 30 e 50 anos de 
idade, e provavelmente é causada por excesso relativo de 
estrogênios ou deficiência de progesterona na fase pós- 
ovulatória (lútea) do ciclo reprodutivo. Em geral, leva ao 
surgimento de nódulos, aumento de volume e dor à pal- 
pação em uma ou nas duas mamas cerca de 1 semana an- 
tes da menstruação. 

Doença inflamatória pélvica (DIP). Termo coletivo que designa 
qualquer infecção bacteriana extensa dos órgãos pélvicos, so- 
bretudo do útero, tubas uterinas ou ovários, caracterizada por 
dor pélvica, lombalgia, dor abdominal e uretrite. 

Esmegma. Secreção encontrada principalmente ao redor dos ór- 
gãos genitais externos e, em especial, sob o prepúcio masculino, 
constituída, sobretudo, de células epiteliais descamadas. 

Hermafroditismo. Existência de tecido ovariano e testicular no 
mesmo indivíduo. 

Hipospadia. Anormalidade congênita comum na qual há des- 
locamento do óstio da uretra. Em homens, o óstio pode 
estar na face inferior do pênis, na junção penoescrotal, 
entre as pregas do escroto ou no períneo; nas mulheres, a 
uretra abre-se dentro da vagina. Pode ser corrigida cirur- 
gicamente. 

Leucorreia. Secreção vaginal esbranquiçada (sem sangue) conten- 
do muco e piócitos que pode ocorrer em qualquer idade e afeta 
a maioria das mulheres em alguma época da vida. 

Liomiomas (miomas). Tumores não cancerosos no miométrio, 
constituídos de tecido muscular e fibroso. O crescimento pare- 
ce estar relacionado com altos níveis de estrogênios. Só surgem 
a partir da puberdade e geralmente param de crescer após a 
menopausa, Os sinais e sintomas são sangramento menstrual 
anormal e dor ou pressão na área pélvica. 

Mamoplastia de aumento. Esse procedimento cirúrgico é usa- 
do para aumentar e moldar a mama para melhorar seu ta- 
manho, restaurar o volume perdido por emagrecimento ou 
após gravidez, melhorar o formato das mamas flácidas ou 
melhorar a aparência das mamas após cirurgia, traumatis- 
mo ou anormalidades congênitas. Os implantes mais usa- 
dos contêm solução salina ou gel de silicone e são inseridos 
através de incisão submamária, ao redor da aréola, na axila 
ou no umbigo. 

Mamoplastia redutora. Procedimento cirúrgico de redução 
do tamanho da mama por retirada de gordura, pele e te- 
cido glandular; é realizado por vários motivos, entre eles 
dor crônica no dorso, pescoço e ombros; problemas circu- 
latórios ou respiratórios; restrição dos níveis de atividade 
física; problemas de autoestima; e dificuldade para vestir 
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determinadas roupas. O procedimento mais comum é fei- 
to por uma incisão ao redor da aréola, descendo na mama 
em direção à prega entre a mama e o abdome, depois ao 
longo da prega, através da qual o cirurgião retira o exces- 
so de tecido. 

Menorragia. Período menstrual com duração ou fluxo excessivo. 
Pode ser causada por distúrbio da regulação hormonal do ciclo 
menstrual, infecção pélvica, medicamentos (anticoagulantes), 
liomiomas (tumores uterinos não cancerosos constituídos de 
tecido muscular e fibroso), endometriose ou dispositivos in- 
trauterinos. 

Ooforectomia. Retirada dos ovários. 


Orquite. Inflamação dos testículos, por exemplo, causada pelo ví- 
rus da caxumba ou por infecção bacteriana. 

Salpingectomia. Retirada de uma tuba uterina (trompa de Faló- 
pio). 

Sindrome do ovário policístico (SOPC). Distúrbio que geralmen- 
te surge na puberdade e é caracterizado por ovários aumen- 
tados, com muitos cistos cheios de líquido e tendência a altos 
níveis de hormônios masculinos (androgênios). Os sinais e 
sintomas são amenorreia, períodos menstruais imprevisíveis, 
quantidade incomum de pelos faciais ou corporais, elevação 
da glicose sanguínea, obesidade e aumento do risco de doen- 
ça cardiovascular. 
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Conceitos 
Introdução 


1. Reprodução é o processo pelo qual novos indivíduos de uma espécie são gerados e o material genético é passado de uma 
geração para outra. 

2. Os órgãos da reprodução são agrupados em gônadas (produzem gametas), ductos (transportam e armazenam gametas), 
glândulas sexuais acessórias (produzem substâncias que sustentam os gametas) e estruturas de apoio (têm vários papéis na 
reprodução). 

26,1 Sistema Genital Masculino 

1. As estruturas masculinas da reprodução são testículos, epidídimo, ducto deferente, ducto cjaculatório, uretra, glândulas seminais, 
próstata, glândulas bulbouretrais (de Cowper) e pê 

2. O escroto é uma bolsa pendente da raiz do pênis constituída por pele frouxa e fáscia superficial; sustenta os testículos, Os testículos 
são duas glândulas ovais (gônadas) no escroto contendo túbulos seminíferos, nos quais são produzidos os espermatozoides; 
as células de Sertoli, que nutrem os espermatozoides e secretam inibina; e células de Leydig (intersticiais), que produzem o 
hormônio sexual masculino testosterona. Os testículos descem para o escroto através dos canais inguinais durante o sétimo 
mês do desenvolvimento fetal, 

3. Oócitos secundários e espermatozoides, ambos denominados gametas, são produzidos nas gônadas. A espermatogênese, 
que ocorre nos testículos, é a transformação de espermatogônias imaturas em espermatozoides maduros. A sequência da 
espermatogênese (meiose I, meiose II e espermiogênese) leva à formação de quatro espermatozoides haploides a partir de 
cada espermatócito primário. 

4. As principais partes de um espermatozoide maduro são a cabeça e a cauda. A função do espermatozoide é fertilizar um oócito 
secundário. 

5. O sistema de ductos dos testículos inclui os túbulos seminíferos contorcidos, os túbulos seminíferos retos e a rede do testículo. O 
ducto do epidídimo é o local de armazenamento e maturação dos espermatozoides. O ducto deferente armazena espermatozoides 
e os impulsiona em direção à uretra durante a ejaculação. Cada ducto ejaculatório, formado pela união do ducto da glândula 
seminal com o ducto deferente, é a passagem para ejeção de espermatozoides e secreções das glândulas seminais. As glândulas 
seminais secretam um líquido viscoso e alcalino que constitui cerca de 60% do volume do sêmen e contribui para a viabilidade 
dos espermatozoides. 

6. Auretra masculina é subdividida em três porções: as partes prostática, membranácea e esponjosa (peniana). A parte prostática 
da uretra é onde a próstata secreta um líquido levemente ácido que constitui cerca de 25% do volume do sêmen e contribui para 
a motilidade dos espermatozoides. As glândulas bulbouretrais (de Cowper) secretam muco para lubrificação e uma substância 
alcalina que neutraliza o ácido. 

7. O sêmen é uma mistura de espermatozoides e líquido seminal; é o líquido de transporte dos espermatozoides, contém nutrientes 
e neutraliza a acidez da uretra masculina e da vagina. 

8. O pênis é constituído de raiz, corpo e glande. O ingurgitamento dos espaços vasculares penianos sob a influência da excitação 
sexual é chamado de ereção. 

26.2 Sistema Genital Feminino 

1. Osórgãos genitais femininos compreendem ovários (gônadas), tubas uterinas (trompas de Falópio) ou ovidutos, útero, vagina 
e pudendo feminino. As glândulas mamárias são consideradas parte do sistema genital feminino. 

2. Os ovários, as gônadas femininas, estão localizados na porção superior da cavidade pélvica, lateralmente ao útero. Os ovários 
produzem e liberam oócitos secundários (ovulação), além de secretarem estrogênios, progesterona, relaxina e inibina. 

3. Aovocitogênese (produção de oócitos secundários haploides) começa nos ovários. A sequência da ovocitogênese inclui meiose 
I e meiose II, que só é concluída depois que o oócito secundário ovulado é fertilizado pelo espermatozoide. 

4. As tubas uterinas (trompas de Falópio) transportam oócitos secundários dos ovários para o útero e normalmente são o local 
onde ocorre a fertilização. As células ciliadas e as contrações peristálticas ajudam a deslocar um oócito secundário ou óvulo 
fertilizado em direção ao útero. 
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5. O útero é um órgão com o tamanho e o formato de uma pera invertida que participa da menstruação, da implantação do 
óvulo fertilizado, do desenvolvimento do feto durante a gravidez e do trabalho de parto. Também faz parte do trajeto dos 
espermatozoides até chegarem às tubas uterinas para fertilizar um oócito secundário. Normalmente, uma série de ligamentos 
mantém o útero em posição. Histologicamente, as camadas do útero são o perimétrio (serosa) externo, o miométrio interme- 
diário e o endométrio interno. 

6. Avagina dá passagem aos espermatozoides e ao fluxo menstrual, recebe o pênis durante a relação sexual e constitui a parte 
inferior do canal do parto. 

7. A vulva ou pudendo feminino, designação coletiva dos órgãos genitais externos femininos, é constituída de monte do púbis, 
lábios maiores do pudendo, lábios menores do pudendo, clitóris, vestíbulo, óstios da vagina e da uretra, hímen, bulbo do 
vestíbulo e glândulas uretrais (de Skene), glândula vestibular maior (de Bartholin) e glândulas vestibulares menores. 

8. O períneo é uma área em formato de losango na extremidade inferior do tronco, medial às coxas e nádegas. 

9. As glândulas mamárias são glândulas sudoríferas modificadas que ocupam posição superficial aos músculos peitorais maiores. 
Sua função é sintetizar, secretar e ejetar leite (lactação). O desenvolvimento das glândulas mamárias depende de estrogênios e 
progesterona. A produção de leite é estimulada por prolactina, estrogênios e progesterona; a ejeção do leite é estimulada por 
ocitocina, 

26.3 Ciclo Reprodutivo Feminino 

1. A função do ciclo ovariano é desenvolver um oócito secundário, A função do ciclo uterino (menstrual) é preparar o endométrio 
mensalmente para receber um oócito fertilizado. O ciclo reprodutivo feminino inclui os ciclos ovariano e uterino. 

2. O ciclo reprodutivo feminino é controlado por GnRH hipotalâmico, que estimula a liberação de FSH e LH pela adeno- 
hipófise, 

3. O FSH estimula o desenvolvimento de folículos secundários e inicia a secreção de estrogênios pelos folículos. O LH estimula 
o desenvolvimento adicional dos folículos, a secreção de estrogênios por células foliculares, a ovulação, a formação do corpo 
lúteo e a secreção de progesterona e estrogênios pelo corpo lúteo. 

4. Durante a fase menstrual, a camada funcional do endométrio se desprende, com eliminação de sangue, líquido tecidual, muco 
e células epiteliais, 

5. Durante a fase pré-ovulatória, um grupo de folículos nos ovários começa a sofrer a maturação final. Um folículo cresce mais 
que os outros e torna-se dominante, enquanto os outros degeneram. Ao mesmo tempo, o endométrio é reparado no útero. Os 
estrogênios são os hormônios ovarianos dominantes durante a fase pré-ovulatória. 

6. Ovulação é a ruptura do folículo maduro dominante (de Graaf) e a liberação de um oócito secundário na cavidade pélvica. É 
provocada por uma salva de LH. Os sinais e sintomas da ovulação são aumento da temperatura corporal basal; muco cervical 
transparente e elástico; alterações no colo do útero e dor ovariana. 

7. Durante a fase pós-ovulatória, tanto a progesterona quanto os estrogênios são secretados em grande quantidade pelo corpo 
lúteo do ovário, e há espessamento do endométrio uterino no preparo para a implantação. 

8. Se não houver fertilização e implantação, o corpo lúteo degenera e o baixo nível de progesterona resultante possibilita a 
eliminação do endométrio seguida pelo início de outro ciclo reprodutivo. 

9. Se houver fertilização e implantação, o corpo lúteo é mantido pela hCG placentária. O corpo lúteo e, mais tarde, a placenta 
secretam progesterona e estrogênios para dar suporte à gravidez e ao desenvolvimento das mamas para lactação. 

26.4 Métodos de Controle da Natalidade e Aborto 

1. Osmétodos de controle da natalidade abrangem abstinência completa, esterilização cirúrgica (vasectomia, laqueadura tubária), 
esterilização, métodos hormonais (anovulatório oral, minipílula, adesivo cutâneo contraceptivo, anel contraceptivo vaginal, 
contracepção de emergência, injeções hormonais), dispositivos intrauterinos, espermicidas, métodos de barreira (preservativos 
masculino e feminino, diafragma, capuz cervical) e abstinência periódica (métodos do ritmo (tabela) e sintotérmico). A 

Tabela 26.3 apresenta as taxas de insucesso dos vários métodos de controle da natalidade. 

2. Osanticoncepcionais do tipo combinado contêm progestina e estrogênios em concentrações que reduzem a secreção de FSH 
e LH, inibindo o desenvolvimento dos folículos ovarianos e a ovulação, inibindo o transporte de ovócitos e espermatozoides 
para as tubas uterinas e impedindo a implantação no útero. 

3. Aborto é a expulsão prematura dos produtos da concepção do útero; pode ser espontâneo ou provocado. 


26.5 Desenvolvimento dos Sistemas Genitais 

1. As gônadas desenvolvem-se a partir do mesoderma intermediário. Na presença do gene SRY, as gônadas começam a se diferenciar 
em testículos durante a sétima semana. Na ausência do gene SRY, diferenciam-se em ovários. 

2. Nos homens, a testosterona estimula o desenvolvimento de cada ducto mesonéfrico em epidídimo, ducto deferente, ducto 
ejaculatório e glândula seminal, e a substância inibidora do ducto de Múiller (MIS) destrói as células do ducto paramesonéfrico. 
Nas mulheres, não há testosterona nem MIS; os ductos paramesonéfricos dão origem às tubas uterinas, ao útero e à vagina, e 
os ductos mesonéfricos degeneram. 

3. Os órgãos genitais externos desenvolvem-se a partir do tubérculo genital e são estimulados pelo hormônio di-hidrotestosterona 
(DHT) ase transformar em estruturas masculinas típicas. Os órgãos genitais externos dão origem a estruturas femininas quando 
não há produção de DHT, a situação normal em embriões do sexo feminino. 


26.6 Envelhecimento e Sistemas Genitais 
1. A puberdade é o período no qual começam a se desenvolver as características sexuais secundárias e é alcançada a capacidade 
de reprodução sexual. 
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2. O início da puberdade é caracterizado por pulsos ou salvas de secreção de LH e FSH, desencadeados por um pulso de GnRH. 


O hormônio leptina, liberado pelo tecido adiposo, pode indicar ao hipotálamo que as reservas de energia de longa duração 
(triglicerídios no tecido adiposo) são adequadas para o início das funções reprodutivas. 


3. Nas mulheres, o ciclo reprodutivo normalmente ocorre uma vez por mês desde a menarca, a primeira menstruação, até a 


menopausa, a interrupção permanente da menstruação. 
Entre 40 e 50 anos de idade, os folículos ovarianos remanescentes se esgotam e há declínio dos níveis de progesterona e 
estrogênios, A maioria das mulheres apresenta declínio da densidade mineral óssea depois da menopausa, além de certo grau 
de atrofia dos ovários, das tubas uterinas, do útero, da vagina, dos órgãos genitais externos e das mamas. A incidência de câncer 
de útero e de mama aumenta com a idade. 


5. Em homens mais velhos, os níveis reduzidos de testosterona estão associados à diminuição da força muscular, declínio do desejo 


sexual e menor número de espermatozoides viáveis; os distúrbios da próstata são comuns. 


QUESTÕES PARA AUTOAVALIAÇÃO 


Escolha a melhor resposta para as seguintes questões. 


8. Ramos das artérias radiais chamados __ irrigam a camada 


1. A maior parte do volume do sêmen é produzida pela(s) 


funcional do endométrio. 


A e ; AREE 9. Preencha as lacunas com os homólogos masculinos de cada 
E ed sal) penta estrutura: (a) lábios maiores do pudendo: __; (b) clitóris: 
Ta Findik beloura (de Cie O pibe ue: — (0) aeia aths 
A ri re N 
d. glândulas vestibulares maiores (de Bartholin). SE TE 
e. próstata. Ermo 

2. O tecido conjuntivo denso não modelado que recobre ostes H- A união fa mpi do aus define a Fra din 
tículos e se estende internamente para subdividilo em lóbu- és A z 
E 12. Se não houver fertilização e implantação, o corpo lúteo de- 
oe Aaii genera e formao__. 
en 13. À glândula acessória masculina localizada inferiormente à 
e ia E bexigaequecircundaaureraéa. _—— 
Fi ii 14. O ovário está preso ao útero pelo ligamento. 
e. o epidídimo. As seguintes afirmativas são verdadeiras ou falsas? Se a alternativa 


3. Os espermatozoides são produzidos „eatestos- 


terona é secretada por 


des. (a) ducto ejaculatório: __; (b) tes 
—; (d) ducto deferente: — ; (e) epi 


culo: — ; (c) uretra: 


for Falsa, encontre e corrija o erro, para torná-la Verdadeira. 


a. nas células interstciais (de Leydig), túbulos seminíferos 13 Fagen apanga ant 
b. nas glândulas seminais, células de Sertoli (nutrientes) g, 4 i e, r 5 
enap NE perna pet A uretra feminina ocupa posição posterior à vagina. 
d. nos túbulos seminíferos, células intersticiais (de Leydig) 17. A fertilização do oócito secundário pelo espermatozoide nor- 
e. no epidídimo, espermatogônias malmente ocorre no útero. 

4. Qual dos itens a seguir não é uma característica da vagina? 18. Durante a fase pré-ovulatória do ciclo menstrual, há aumento 
a. fórnice dos níveis de estrogênios e espessamento do endométrio. 
b. alcalinidade 19. O acrossomo é a porção do espermatozoide que contém o 
e. epitélio estratificado pavimentoso não queratinizado material genético. 
d. rugas 20. As tubas uterinas abrem-se na cavidade pélvica. 
e. baixo pH 

5. O método de controle da natalidade proporcionado pelo Correlação 
Mispoditivo dntranterino;(DIL) cansmiodificações: © 21. Correlacione as colunas a seguir com suas descrições: 
portanto impede — (a) 200 a 300 por testículo (1) Células 

na serosa, a gastrulação P — (b) tubos muito espiralados (la 3por intersticiais 

b. no endométrio, a implantação lóbulo); formados por células que (de Leydig) 
c. no miométrio, a clivagem dão origem aos espermatozoides (2) ducto 
d. no perimétrio, a ovulação — (©) células localizadas entre os esper- ejaculatório 
ao noendométrio; s foriiiagio matozoides em desenvolvimento; for- (3) células de 

6. Na fase pósovulatória do ciclo menstrual, o LH estimula o aaae. MM Seria 
zarpa Wesa a sectetar hormónios inchise: são responsáveis pela nutrição (nutrientes) 
a. prolactina. b. FSH. — (d) células localizadas entre túbulosse- (4) túbulos 
e hCG. _d. progesterona. miníferos; secretam testosterona seminíferos 
e. As opções c e d estão corretas. — (e) ducto muito espiralado no qual os (5) ducto 

espermatozoides são armazenados deferente 
(tampas apo in De, para maturação (6) ducto do 

7. Numere os espaços em branco para ordenar corretamente as — (bgetaespermatmavidesefiquidona,  sepiídio 

seguintes estruturas em relação à passagem dos espermatozoi- rig ai a (7) lóbulo 


— (@ entra na cavidade pélvica através 
do canal inguinal 
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22. Correlacione as descrições com os principais acontecimentos do ciclo reprodutivo feminino (as opções podem ser usadas mais 


de uma vez). 


— (a) As glândulas endometriais começam a secretar glicogênio. 


(1) fase menstrual 


— (b) O folículo dominante libera estrogênios e inibina, que, por sua vez, diminuem a secre- (2) fase pré-ovulatória 


ção de FSH. 
— (o) Desprendimento de toda a camada funcional. 


(3) ovulação 
(4) fase pósovulatória 


— (d) Elevação dos níveis de LH, com liberação do oócito secundário para a cavidade pélvica. 
— (e) Estrogênios estimulam o reparo e a proliferação da camada basal; desenvolvimento das 


glândulas endometriais. 


— (f) As células da teca interna misturam-se e são transformadas em células do corpo lúteo sob 


a influência do LH. 


— (g) A progesterona e os estrogênios produzidos pelo corpo lúteo promovem a vascularização 


do endométrio superficial. 
— (b) Parte da “fase folicular” do ciclo ovariano. 


QUESTÕES PARA AVALIAÇÃO CRÍTICA 


1. Esther quase morreu de peritonite (inflamação do peritônio) 
que, segundo o médico, havia se disseminado a partir de uma 
infecção nos órgãos genitais. Como isso foi possível? 

2. Às vezes, uma pessoa acredita ter nascido com o sexo errado 
e se submete a um processo de “mudança de sexo” ou “rede- 
signação sexual” que abrange terapia hormonal e cirurgia. 
No entanto, um indivíduo que nasceu homem não consegue 
se transformar totalmente em mulher do ponto de vista bio- 
lógico e vice-versa. Por quê? 

3. Meg tem 39 anos e foi aconselhada a fazer uma histerectomia 
por problemas clínicos. Ela teme que a cirurgia leve à meno- 
pausa. Essa preocupação tem fundamento? 


4. Darby tem insuficiência renal e faz diálise peritoneal em casa 
há vários anos. No entanto, o peso do líquido de diálise na 
cavidade peritoneal fez com que tivesse repetidas hérnias in- 
guinais, Darby está farto dessa situação e, na consulta com o 
médico, decide se submeter ao fechamento cirúrgico do ca- 
nal inguinal. Assim, também será preciso retirar os testículos 
de Darby. Por quê? 

5. Phil prometeu à esposa que faria uma vasectomia depois do 
nascimento do próximo filho. No entanto, ele está preocu- 
pado com os possíveis efeitos sobre sua virilidade, Como você 
responderia a essa preocupação de Phil? 


9 RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 


26.1 Os testículos produzem gametas (espermatozoides) e hormô- 
nios; os ductos transportam, armazenam e recebem gametas; 
as glândulas sexuais acessórias secretam substâncias que aju- 
dam a transportar e proteger os gametas; e as estruturas de 
apoio, como o pênis, conduzem o sêmen para o exterior. 

26.2 Os músculos cremaster e dartos ajudam a controlar a tem- 
peratura dos testículos. 

26.8 As túnicas vaginal e albugínea são camadas de tecido que 
recobrem e protegem os testículos, 

26.4 As células de Leydig (intersticiais) dos testículos secretam 
testosterona. 

26.5 A meiose I diminui pela metade o número de cromossomos 
em cada célula. 

26.6 A cabeça do espermatozoide contém o núcleo com cromos- 
somos haploides muito condensados e um acrossomo que 
contém enzimas para penetração de um oócito secundário; 
o colo contém centríolos que produzem microtúbulos para 
o restante da cauda; a peça intermediária contém mitocôn- 
drias para produção de ATP para locomoção e metabolis- 
mo; as peças principal e final da cauda são responsáveis pela 
mobilidade. 

26.7 As funções do ducto do epidídimo são maturação, arma- 
zenamento e propulsão dos espermatozoides para o ducto 
deferente. 

26.8 O ducto deferente armazena espermatozoides e os conduz 
em direção à uretra. 

26.9 As glândulas seminais são as glândulas sexuais acessórias 
responsáveis pela maior parte do líquido seminal. 


26.10 Dois corpos cavernosos e um corpo esponjoso do pênis con- 
têm espaços vasculares. Esses espaços se enchem de sangue 
que não consegue sair do pênis tão rapidamente quanto 
entrou. O sangue aprisionado ingurgita e enrijece o tecido, 
produzindo a ereção. O corpo esponjoso do pênis mantém 
aberta a parte esponjosa da uretra, de modo que possa ha- 
ver ejaculação. 

26.11 Os testículos são homólogos aos ovários; a glande do pênis 
é homóloga ao clitóris; a próstata é homóloga às glândulas 
uretrais; e a glândula bulbouretral é homóloga às glândulas 
vestibulares maiores. 

26.12 O mesovário ancora o ovário ao ligamento largo do útero 
eà tuba uterina; o ligamento útero-ovárico ancora o ovário 
ao útero; o ligamento suspensor ancora o ovário à parede 
da pelve. 

26.13 Os folículos ovarianos secretam estrogênios; o corpo lúteo 
secreta progesterona, estrogênios, relaxina e inibina, 
26.14 A maioria dos folículos ovarianos sofre atresia (degenera- 

cão). 

26.15 Os oócitos primários já existem no ovário ao nascimento, 
assim, têm a mesma idade da mulher. Nos homens, há pro- 
dução contínua de espermatócitos primários a partir das 
célulastronco (espermatogônias), portanto, têm apenas al- 
guns dias de idade. 

26.16 Na maioria das vezes a fertilização ocorre na ampola das tu- 
bas uterinas. 

26.17 As tubas uterinas são revestidas por epitélio simples colunar 
ciliado e por células não ciliadas com microvilosidades. 
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26.18 O endométrio é um epitélio secretor muito vascularizado 
que oferece oxigênio e nutrientes necessários para sustentar 
um oócito fertilizado; o miométrio é uma camada espessa 
de músculo liso que sustenta a parede do útero durante a 
gravidez e se contrai para expulsar o feto no parto. 

26.19 A camada basal do endométrio fornece células para substituir as 
células eliminadas (camada funcional) a cada menstruação. 

26.20 A vagina recebe o pênis durante a relação sexual, permite 
a saída do fluxo menstrual e é a via de passagem no parto. 

26.21 Anteriormente ao óstio da vagina estão o monte do púbis, 
o clitóris, o prepúcio e o óstio externo da uretra. Lateral- 
mente ao óstio da vagina estão os lábios menores e lábios 
maiores do pudendo. 

26.22 A porção anterior do períneo é denominada trígono uro- 
genital porque seus limites formam um triângulo que cir- 
cunda os óstios da uretra (uro) e vaginal (genital). 


26.23 A prolactina, os estrogênios e a progesterona são os hor- 
mônios que regulam a síntese de leite. A ocitocina regula a 
ejeção de leite. 

26.24 Os alvéolos estão localizados em lóbulos das glândulas ma- 
márias. 

26.25 Os hormônios responsáveis pela fase proliferativa do cresci- 
mento endometrial são os estrogênios; pela ovulação, o LH; 
pelo crescimento do corpo lúteo, o LH; e pela salva de LH 
no meio do ciclo, os estrogênios. 

26.26 O gene SRY no cromossomo Y é responsável pela transfor- 
mação das gônadas em testículos. 

26.27 A di-hidrotestosterona (DHT) estimula a diferenciação 
dos órgãos genitais externos masculinos; sua ausência 
permite a diferenciação dos órgãos genitais externos fe- 
mininos. 


ANATOMIA DE SUPERFÍCIE 


INTRODUÇÃO No Capítulo 1, apresentamos várias subdisciplinas da anatomia 
e assinalamos a relação entre essas subdisciplinas e o nosso conhecimento sobre a 


estrutura do corpo. Agora que você conhece todos os siste- 


mas do corpo, vamos analisar com mais detalhes a anato- 
mia de superfície neste último capítulo. Lembre-se de 
que a anatomia de superfície é o estudo dos pontos 
de referência anatômicos no exterior do corpo. O 
conhecimento da anatomia de superfície ajuda 
não apenas a identificar estruturas no exterior 
do corpo, mas também a localizar a posição de 
várias estruturas internas. Na verdade, essa 
é a verdadeira utilidade da anatomia de su- 
perfície, principalmente na prática clínica — 
visualizar localizações anatômicas que não são 
vistas por mapeamento na superfície. 
O estudo da anatomia de superfície abrange duas 
atividades correlatas, mas distintas: inspeção e palpação. 
Inspeção é a observação objetiva e muito seletiva de uma 
parte específica do corpo. Palpação é o uso do sentido do 
tato para identificar a localização de uma parte interna do 
1 corpo através da pele. Assim como a inspeção, a palpação é 
seletiva e direcionada, complementando informações já obti- 
das por outros métodos, entre eles a visualização. Em razão das 
variações de profundidade das estruturas e das diferenças relacio- 
nadas com o sexo da espessura da derme e da camada subcutânea 
sobre diferentes partes do corpo, a palpação pode ser leve, moderada 
ou profunda. * 


> Você já se perguntou por que os profissionais de saúde 
usam o conhecimento de anatomia de superfície para 
m realizar exames físicos e alguns exames complementares? 


SUMÁRIO 


27.1 Considerações Gerais sobre Anatomia de Superfície, 1000 
+ Expo 27.4: Anatomia de Superfície da Cabeça, 1001 
* Expo 27.8: Anatomia de Superfície do Pescoço, 1006 
* Expo 27.C: Anatomia de Superfície do Tronco, 1008 


27.1 CONSIDERAÇÕES GERAIS 
SOBRE ANATOMIA DE SUPERFÍCIE 


B ossErivo 
* Explicar o uso da anatomia de superfície no exame 
físico. 


O conhecimento da anatomia de superfície tem muitas apli- 
cações, tanto anatômicas quanto clínicas. Do ponto de vis- 
ta anatômico, o conhecimento da anatomia de superfície 
oferece informações úteis sobre a localização de estruturas 
como ossos, músculos, vasos sanguíneos, nervos, linfonodos 
e órgãos internos. Clinicamente, o conhecimento da anato- 
mia de superfície é essencial para o exame físico e alguns 
exames complementares. Os profissionais de saúde usam 
o conhecimento sobre anatomia de superfície para apren- 
der onde verificar o pulso, aferir a pressão arterial, colher 
sangue, interromper sangramentos, inserir agulhas e tubos, 
fazer incisões cirúrgicas, reduzir (alinhar) ossos fraturados e 
ouvir os sons produzidos pelo coração, pulmões e intestinos. 
Os clínicos também se valem do conhecimento da anatomia 
de superfície para avaliar linfonodos e identificar tumores 
ou outras massas incomuns no corpo. 

Lembre-se de que o corpo tem cinco regiões principais: 
(1) cabeça, (2) pescoço, (3) tronco, (4) membros superio- 
res e (5) membros inferiores, apresentadas neste capítulo, 
nas Expos 27.A a 27.E. Usando essas regiões como orien- 
tação, começaremos a estudar a anatomia de superfície da 
cabeça e passaremos às outras regiões, concluindo com os 
membros inferiores. Como os corpos vivos são mais ade- 
quados para estudar a anatomia de superfície, você perce- 


* Expo 27.D: Anatomia de Superfície do Membro 
Superior, 1014 

* Expo 27.E: Anatomia de Superfície do Membro 
Inferior, 1019 


berá a vantagem de observar e/ou palpar em seu próprio 
corpo, ou no de um colega, as várias estruturas descritas à 
medida que estudar cada região. Depois de uma breve in- 
trodução à região do corpo, será apresentada uma lista das 
estruturas proeminentes a serem localizadas. Esse método 
direcionado ajuda a organizar o trabalho de aprendizado. 
Fotografias legendadas ilustram a maioria das estruturas lis- 
tadas em cada região. 

Além disso, algumas das exibições mostram como as 
principais estruturas de superfície permitem visualizar cor- 
tes transversais do corpo de modo a compreender melhor a 
localização da anatomia interna. Isso torna possível exami- 
nar a superfície do corpo e conhecer a localização dos ór- 
gãos internos. É preciso lembrar que muitos diagramas de 
orientação em todo o livro usam cortes que ajudam a visu- 
alizar melhor a anatomia ilustrada nas figuras. 

Depois de estudar cada exibição neste capítulo, você 
verá como o conhecimento das características superficiais 
das principais regiões do corpo ajuda a localizar a posi- 
ção de muitas estruturas internas, como ossos, articulações, 
músculos, vasos, nervos e órgãos do tórax, do abdome e da 
pelve. Observe e palpe o maior número possível dessas es- 
truturas em seu próprio corpo para avaliar melhor a apli- 
cação da anatomia de superfície a seus estudos anatômicos 
e clínicos. 


w TESTE RÁPIDO 
1. Oque é anatomia de superfície? Por que a visualização 
e a palpação são importantes para aprendê-la? 
2. Cite algumas aplicações do conhecimento da anatomia 
de superfície. 


Ager Anatomia de Superfície da Cabeça (Figuras 27.1-27.5) 


OBJETIVO * Região parietal: forma a coroa do crânio e compreende 

* Descrever as características superficiais da cabeça. os ossos parietais. 

* Região temporal: forma a lateral do crânio e compreende 
os ossos temporais. 

* Região occipital: forma a base do crânio e compreende 
o osso occipital. 

* Região orbital: compreende o bulbo do olho, o supercilio 


A cabeça (região cefálica) contém o encéfalo e os órgãos do 
sentido (olhos, orelhas, nariz e língua) e é dividida em crã- 
nio e face. O crânio é a parte da cabeça que circunda e pro- 
tege o encéfalo; a face é a parte anterior da cabeça. 


P ea pálpebra. 
Regiões do Crânio e da Face * Região infraorbital: região inferior à órbita. 
O crânio e a face são divididos em várias regiões, descritas * Região zigomática: região inferolateral à órbita que 
adiante e ilustradas na Figura 27.1. compreende o osso zigomático. 


Região nasal: região do nariz. 
Região oral: região da boca. 


* Região frontal: forma a parte frontal do crânio e com- 
preende o osso frontal. 


Figura 27.1 Principais regiões do crânio e da face. 


EB = A cabeça é constituída da face, anterior, e do crânio, que circunda o encéfalo. 


REGIÃO FRONTAL 


REGIÃO TEMPORAL 
REGIÃO NASAL REGIÃO ORBITAL 
REGIÃO AURICULAR REGIÃO ZIGOMÁTICA 
REGIÃO INFRAORBITAL 
REGIÃO DA BOCHECHA 
REGIÃO ORAL 


REGIÃO MENTUAL 


(8) Vista anterior 


REGIÃO PARIETAL 
REGIÃO FRONTAL 


REGIÃO TEMPORAL 

REGIÃO ORBITAL 
REGIÃO OCCIPITAL 

REGIÃO NASAL 
REGIÃO AURICULAR 


REGIÃO ZIGOMÁTICA 
REGIÃO INFRAORBITAL 
REGIÃO ORAL 

REGIÃO MENTUAL 


REGIÃO DA BOCHECHA 


(b) Vista lateral direita 


Qu regiões da cabeça recebem o nome dos ossos localizados sob elas? 


Expo 27.A CONTINUA > 
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Anatomia de Superfície da Cabeça 
BRA (Figuras 27.1-27.5) continuação 


* Região mentual: parte anterior da mandíbula, ou região 
do queixo. 

* Região da bochecha: região lateral carnosa da face. 

* Região auricular: região da orelha externa. 


Além de localizar as várias regiões da cabeça, também 
é possível inspecionar e/ou palpar algumas estruturas 
em cada região. Examinaremos várias estruturas ósseas e 
musculares da cabeça e, depois, analisaremos áreas especí- 
ficas como olhos, orelhas e nariz. 

A Figura 27.2 identifica muitos acidentes ósseos da ca- 
beça e músculos da expressão facial. Ao ler sobre caracte- 
rísticas superficiais, consulte a figura e tente observar e/ou 


Figura 27.2 Anatomia de superfície da cabeça. 


MÚSCULO OCCIPITOFRONTAL 
(VENTRE FRONTAL) 


MARGEM SUPRAORBITAL- 


OSSO NASAL 


MÚSCULO ZIGOMÁTICO MAIOR 


palpar cada uma delas em sua própria cabeça ou na cabeça 
de um colega. 


A 


A palpação torna possível detectar várias estruturas ósseas 
do crânio, entre elas: 


lentes Ósseos da Cabeça 


* Sutura sagital. Deslize os dedos de um lado para outro 
sobre a face superior do couro cabeludo para palpar essa 
sutura (Figura 7.23). 

* Suturas coronal e lambdóidea. Use a mesma técnica de 
movimento lateral para palpar essas estruturas localiza- 


É possível palpar vários músculos da expressão facial quando estão contraídos. 


SUTURA SAGITAL 


MÚSCULO CORRUGADOR 
DO SUPERCÍLIO 


ÓRBITA 
MÚSCULO ORBICULAR DO OLHO 


MÚSCULO ORBICULAR DA BOCA 


MÚSCULO ABAIXADOR DO 
LÁBIO INFERIOR 


(a) Vista anterior 


MÚSCULO TEMPORAL 


MÚSCULO OCCIPITOFRONTAL 
(VENTRE OCCIPITAL) 


PROTUBERÂNCIA 
OCCIPITAL EXTERNA 


SUTURA LAMBDÓIDEA 


RAMO DA MANDÍBULA 


ÂNGULO DA MANDÍBULA 


SUTURA CORONAL 


MÚSCULO OCCIPITOFRONTAL 
(VENTRE FRONTAL) 


MARGEM SUPRAORBITAL 
MÚSCULO ORBICULAR DO OLHO 
OSSO NASAL 

ARCO ZIGOMÁTICO 

MÚSCULO MASSETER 


MÚSCULO ORBICULAR DA BOCA 


MÚSCULO ZIGOMÁTICO MAIOR 


CORPO DA MANDÍBULA 


(b) Vista lateral direita 


(2 Ao palpar a sutura sagital, que tendão laminar também é palpado sob a pele? 
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das nas regiões frontal e occipital do crânio (Figura 
7.89). 

* Protuberância occipital externa. É o acidente ósseo 
mais proeminente na região occipital do crânio (Figura 
7.3). 

* Órbita. É possível palpar toda a circunferência da órbita. 
Profundamente ao supercilio, a face superior da órbita, 
pode-se palpar a margem supraorbital do frontal. 

* Ossos nasais. Podem ser palpados na região nasal entre 
as órbitas, dos dois lados da linha mediana. Se você usa 
óculos, a ponte dos óculos apoia-se sobre esses ossos. 

* Mandíbula. O ramo (porção vertical), o corpo (porção 
horizontal) e o ângulo (área de encontro entre o ramo e 
o corpo) da mandíbula podem ser palpados facilmente 
nas regiões mentual e da bochecha. 

* Arco zigomático e ossos zigomáticos. Palpáveis na região 
zigomática (Figura 7.33). 

* Processo mastoide. Esse é o acidente ósseo proeminente 
situado posterior à orelha e facilmente palpado na região 
auricular (Figura 7.34). 


Músculos da Expressão Facial 


É possível palpar vários músculos da expressão facial quan- 
do estão contraídos: 


* M. occipitofrontal. Ao elevar e abaixar os supercílios, é 
possível palpar os ventres frontal e occipital nas regiões 
frontal e occipital, respectivamente, enquanto se con- 
traem alternadamente e o couro cabeludo move-se para 
frente e para trás. 

* M. orbicular do olho. Ao fechar os olhos, e com os de- 
dos sobre as pálpebras, é possível palpar esse músculo 


Figura 27.3 Anatomia de superfície do olho direito. 


E 


na região orbital comprimindo-se firmemente os olhos 
fechados. 

* M. corrugador do supercilio. Ao franzir e aproximar os 
supercílios, é possível palpar esse músculo acima do nariz, 
perto da extremidade medial do supercílio. 

* M. zigomático maior. Ao sorrir, é possível palpar esse 
músculo entre o ângulo da boca e o osso zigomático. 

* M. abaixador do lábio inferior. Esse músculo é palpável 
na região mentual, entre o lábio inferior e o queixo, 
ao abaixar o lábio inferior para expor os dentes infe- 
riores. 

© M. orbicular da boca. Ao fechar os lábios com firmeza, é 
possível palpar esse músculo na região oral ao redor da 
margem dos lábios. 


Músculos da Mastigação 


* M. temporal. O movimento alternado de cerrar os den- 
tes e abrir a boca torna palpável esse músculo na região 
temporal, logo superior ao arco zigomático. 

* M. masseter. Mais uma vez, o movimento alternado 
de cerrar os dentes e abrir a boca torna palpável esse 
músculo sobre o ramo da mandíbula. 


Características Superficiais dos Olhos 
Agora examinaremos as características superficiais dos 
olhos, ilustradas na Figura 27.3 


* Íris. Estrutura muscular pigmentada circular atrás da 
córnea (revestimento transparente sobre a íris). 
* Pupila. Abertura no centro da íris que a luz atravessa. 


BB = o bulbo do otho é protegido pelo supercilio, pelos cilios e pelas pálpebras. 


COMISSURA 


inis 


(Através de que parte do olho entra a luz? 


RIMA DAS PÁLPEBRAS 
CARÚNCULA LACRIMAL 
COMISSURA MEDIAL 
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Anatomia de Superfície da Cabeça 


DRA (Figuras 27.1-27.5) 


* Esclera. Parte “branca” dos olhos; túnica de tecido fibro- 
so que cobre todo o bulbo do olho, exceto a córnea. 

* Conjuntiva. Membrana que recobre a superfície exposta 
do bulbo do olho e reveste as pálpebras. 

* Pálpebras. Pregas de pele e músculo revestidas por con- 
juntiva em sua face interna. 

* Rima das pálpebras. Espaço entre as pálpebras quando 
abertas; quando o olho está fechado, situa-se logo inferior 
ao nível da pupila. 

* Comissura medial das pálpebras. Parte medial de união 
das pálpebras superior e inferior. 

* Comissura lateral das pálpebras. Local lateral (afastado 
do nariz) de união das pálpebras superior e inferior. 

* Carúncula lacrimal. Projeção carnosa amarela da comis- 
sura medial que contém glândulas sudoríparas e sebáceas 
modificadas. 

* Cílios, Pelos na margem das pálpebras, geralmente dis- 
postos em duas ou três fileiras. 

* Supercílios. Diversas fileiras de pelos em posição superior 
às pálpebras superiores. 


Características Superficiais das Orelhas 


Agora localize as características superficiais das orelhas na 
Figura 274. 


* Orelha, Parte em formato de concha da orelha externa. 
Conduz as ondas sonoras para o meato acústico externo 


Figura 27.4 Anatomia de superfície da orelha direita. 


.. 


CONTINUAÇÃO 


e ajuda a localizar o som. Em posição logo posterior à 
orelha, é possível palpar o processo mastoide do tem- 
poral. 

Trago. Projeção cartilagínea anterior ao meato 
acústico externo. Em posição logo anterior ao trago 
e posterior ao colo da mandíbula, pode-se palpar a 
artéria temporal superficial e seu pulso. Inferio: 
mente a esse ponto, é possível palpar a articulaç 
temporomandibular (ATM). Ao abrir e fechar a boca, 
é possível palpar o movimento do côndilo da mandí- 
bula. 

Antitrago. Projeção cartilaginea defronte ao trago. 
Concha. Concavidade da orelha. 

Hélice. Margem livre superior e posterior da orelha. 
Antélice. Crista semicircular superior e posterior ao tra- 
go. 

Fossa triangular. Depressão na porção superior da anté- 
lice 

Lóbulo. Parte inferior da orelha; não tem cartilagem. 
Meato acústico externo. Canal com cerca de 3 cm de 
comprimento que se estende da orelha externa até a 
membrana timpânica. Contém glândulas ceruminosas 
(secretam cerume). O processo condilar da mandíbula 
é palpado inserindo-se o dedo mínimo no meato acús- 
tico externo, enquanto o indivíduo abre e fecha a boca 
(Figura 9.11e). 


EB => A característica superficial mais proeminente é a orelha externa. 


ORELHA -| 


Vista lateral direita 


FOSSA TRIANGULAR 


CONCHA 


MEATO ACÚSTICO EXTERNO 
ARTÉRIA TEMPORAL SUPERFICIAL 
TRAGO 


ARTICULAÇÃO 
TEMPOROMANDIBULAR (ATM) 


PROCESSO MASTOIDE 
LÓBULO 


(2) Que parte do temporal é palpável imediatamente posterior à orelha? 
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Características Superficiais do Nariz 
e da Boca 


Para concluir a discussão da anatomia de superfície da ca- 
beça, localize as seguintes características superficiais do na- 
riz e da boca (Figura 27.5): 

* Raiz. Fixação superior do nariz na fronte, entre os 
olhos. 

Ápice. Ponta do nariz. 

Dorso do nariz. Margem anterior arredondada que co- 
necta a raiz ao ápice; de perfil, pode ser reto, convexo, 
côncavo ou ondulado. 

Narinas. Abertura externa do nariz. 

Asa do nariz. Parte alargada convexa das faces inferola- 
terais do nariz. 


* Ponte. Parte superior do dorso do nariz, formada pelos 
ossos do nariz e superficial a eles. 

œ Filtro. Sulco vertical no lábio superior que se estende ao 
longo da linha mediana até a parte inferior do nariz. 

* Lábios. Margens carnosas superior e inferior da cavidade 
oral. 


V TESTE RÁPIDO 
3. Cite as regiões da cabeça e indique uma estrutura de 
cada região. 
4. Cite e defina cinco características superficiais dos olhos, 
das orelhas e do nariz. 
5. Como você localizaria a artéria temporal superficial, a 
articulação temporomandibular, o arco zigomático, o 
processo mastoide e o processo condilar da mandíbula? 


Figura 27.5 Anatomia de superfície do nariz e dos lábios. 


O= As narinas permitem a entrada e a saida de ar do 


DORSO DO NARIZ 
ÁPICE: 


NARINAS 
FILTRO 


nariz durante a respiração. 


Vista anterior 


(Q Qual é o nome da margem anterior do nariz que une a raiz ao ápice? 


EXPO 27.A 


EXPO 27.B 


P oBsETIVO 
* Descrever as características superficiais do pescoço. 


A região cervical (pescoço) une a cabeça ao tronco e é divi- 
dida em uma região cervical anterior, duas regiões cervicais late- 
rais e uma região cervical posterior. 

A seguir são apresentadas as principais características 
superficiais do pescoço, a maioria delas ilustrada na Figu- 
ra 27.6: 


* Cartilagem tireóidea (pomo de Adão). A maior das 
cartilagens da laringe. É a estrutura mais proeminente 
na linha mediana da região cervical anterior. A artéria 
carótida comum bifurea-se no nível da margem superior 
da cartilagem tireóidea e dá origem às artérias carótidas 
interna e externa. 

+ Hioide, Localizado imediatamente superior à cartilagem 
tireóidea, É a primeira estrutura palpada na linha mediana 
inferior ao mento. É palpado com facilidade lateralmente 
movendo-se os dedos em sentido posterior, desde o corpo 
mediano até o corno maior (Figura 7.14). 

* Cartilagem cricóidea. Uma cartilagem laríngea, locali- 

zada imediatamente inferior à cartilagem tireóidea, fixa 

a laringe à traqueia. Depois de deslizar o dedo inferior- 

mente sobre a cartilagem cricóidea, a ponta do dedo 

encontra uma depressão. A cartilagem cricóidea é usada 
como ponto de referência para traqueostomia. 

Glândula tireoide. Glândula bilobada situada logo infe- 

rior à laringe com um lobo de cada lado. 

* Músculo esternocleidomastóideo. Parte principal da face 
lateral do pescoço. Ao girar a cabeça é possível palpar o 
músculo desde a origem no esterno e na clavícula até a 
inserção no processo mastoide do temporal. Lembre-se 
de que o músculo esternocleidomastóideo divide o pes- 
coço em trígonos anterior e posterior (Figura 11.11). 


Figura 27.6 Anatomia de superfície do pescoço. 


Anatomia de Superfície do Pescoço (Figuras 27.6-27.7) 


Artéria carótida comum. Situada profundamente ao 
músculo esternocleidomastóideo, ao longo de sua mar- 
gem anterior. 

Veia jugular interna. Localizada lateralmente à artéria 
carótida comum. 

Artéria subelávia. Ocupa posição imediatamente lateral 
à porção inferior do músculo esternocleidomastóideo. 
A compressão dessa artéria pode interromper um san- 
gramento no membro superior, uma vez que esse vaso 
irriga todo o membro. 

Artéria carótida externa. Em posição superior à laringe, 
imediatamente anterior ao músculo esternocleidomastói- 
deo, essa artéria é o local do pulso carotídeo. 

Veia jugular externa. Ocupando posição superficial ao 
músculo esternocleidomastóideo, esse vaso é observado 
com facilidade quando alguém está com raiva ou com o 
colarinho muito apertado. 

Músculo trapézio. Estende-se em sentido inferior e lateral 
desde a base do crânio e ocupa parte da região cervical 
lateral. É frequente a associação entre o “torcicolo" e a 
inflamação desse músculo. 

Processos espinhosos das vértebras. Os processos espi- 
nhosos das vértebras cervicais podem ser palpados ao 
longo da linha mediana da região posterior do pescoço. 
Na base do pescoço salienta-se o processo espinhoso de 
CVII, denominada vértebra proeminente, seguido pelo 
processo espinhoso saliente da primeira vértebra torácica 
(Figura 27.9). O músculo esternocleidomastóideo é não 
só um ponto de referência para várias artérias e veias, 
mas também o músculo que divide o pescoço em dois 
trígonos principais: anterior e posterior (Figura 11.11). 
Os trígonos são importantes por causa das estruturas si- 
tuadas dentro de seus limites (Expo 11.1). 


EB) == as subdivisões anatômicas do pescoço são região cervical anterior, regiões cervicais laterais e região cervical posterior. 


GLÂNDULA TIREOIDE 
MÚSCULO TRAPÉZIO 


INCISURA JUGULAR 
CLAVÍCULA 


HIOIDE 
CARTILAGEM TIREÓIDEA 
CARTILAGEM CRICÓIDEA 
VEIA JUGULAR EXTERNA 


VEIA JUGULAR INTERNA 


MÚSCULO 
ESTERNOCLEIDOMASTÓIDEO 
VEIA SUBCLÁVIA 

ARTÉRIA SUBCLÁVIA 


(Q Que músculo divide o pescoço em trígonos anterior e posterior? 
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Cortes Transversais e Relações de Superfície 


A face superior do pescoço é definida pelo atlas (C 1). Um 
corte transversal projetado para frente no plano horizon- 
tala partir dessa vértebra corta a úvula do palato mole e a 
face superior da língua quando atravessa os dentes supe- 
riores. A Figura 27.7 ilustra a linha desse corte, a partir de 
um corte sagital, através da parte superior do pescoço e da 
cabeça. Ao estudar esse corte, observe que o nível superior 
do pescoço é determinado pelo nível dos dentes cerrados. 
Esse é o nível da articulação entre o atlas e o áxis, que per- 
mite girar a cabeça para dizer “não”. Note que também é o 
nível das tonsilas palatinas na junção da cavidade oral com 
a faringe. 

A anatomia da base do pescoço pode ser vista com fa- 
cilidade pela imagem de um corte transversal no nível 
do processo espinhoso da sétima vértebra cervical (vér- 
tebra proeminente) (Figura 27.7). Observe que o corte 
horizontal desse nível vertebral corresponde ao nível da 
parte superior da traqueia e glândula tireoide imediata- 
mente inferior à cartilagem cricóidea da laringe. A ar- 


Figura 27.7 Planos transversais do pescoço. 


téria carótida comum ainda não se dividiu nas artérias 
carótidas interna e externa. A via respiratória (traqueia) 
ea via digestória (esôfago) separaram-se da laringofa- 
ringe. Que músculos seriam seccionados nesse nível? Os 
pontos de referência adiante definem outros níveis es- 
senciais no pescoço: 


e ClVeo hioide estão no mesmo nível transversal. 

+ Aface superior de CV está no mesmo nível que o topo da 
cartilagem tireóidea, que é o mesmo local onde a artéria 
carótida comum se bifurca em artérias carótidas interna 
e externa. 

* A cartilagem tireóidea está no nível de CV e C VI. 

* A cartilagem cricóidea está no nível de C VI e C VII. 


v TESTE RÁPIDO 

6. O que é o pescoço? 

7. Como você palparia o hioide, a cartilagem cricóidea, a 
glândula tireoide, a artéria carótida comum, a artéria 
carótida externa e a veia jugular externa? 

8. Que músculos seriam seccionados no nível da primeira 
e da sétima vértebras cervicais? 


B) = os limites superior e inferior do pescoço são definidos por planos transversais. 


Prega vocal (corda vocal verdadeira) 
Cartilagem tireóidea 
Cartlagem cricóidea. 


Tireoide 


(Q Que articulação sinovial está localizada no plano superior do pescoço? 
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EXPO 27.8 


EXPO 27.C 


P oBsETIVO 
* Descrever a anatomia de superfície das várias regiões 
do tronco — dorso, tórax, abdome e pelve. 


O tronco é dividido em dorso, tórax, abdome e pelve. Exa- 
minaremos cada região separadamente. 


Características Superficiais do Dorso 


Entre as características superficiais proeminentes no dorso 
estão vários ossos e músculos superficiais (Figura 27.8). 


* Processos espinhosos das vértebras. Os processos es- 
pinhosos das vértebras, principalmente das vértebras 
torácicas e lombares, são muito proeminentes quando a 
coluna vertebral é fletida. 

* Escápulas. Esses pontos de referência, facilmente identificá- 

veis na superfície do dorso, estão entre a 2*ca 7º costelas. Na 

verdade, também é possível palpar algumas costelas no dorso. 

Em uma pessoa magra pode ser possível palpar várias partes 

da escápula, como a margem medial, a margem lateral, o 

ângulo inferior, a espinha e o acrômio. O processo espinhoso 

de TII está aproximadamente no mesmo nível da espinha 
da escápula, e o processo espinhoso de T VII está aproxima- 
damente defronte ao ângulo inferior da escápula. 

Músculo latíssimo do dorso. Um músculo triangular, 

plano e largo da região lombar que se estende superior- 


Figura 27.8 Anatomia de superfície do dorso. 


Anatomia de Superfície do Tronco (Figuras 27.27.11) 


mente até a axila e, quando bem desenvolvido, dá ao 
tronco o formato de “V”. 

Músculo eretor da espinha. Localizado de cada lado da 
coluna vertebral, entre o crânio e as cristas ilíacas. 
Músculo infraespinal. Localizado inferiormente à espi- 
nha da escápula. 

Músculo trapézio. Estende-se das vértebras cervicais e 
torácicas até a espinha e o acrômio da escápula e a ex- 
tremidade lateral da clavícula. Também ocupa uma parte 
da região lateral do pescoço e forma a margem posterior 
do trígono cervical posterior. 

Músculo redondo maior. Localizado inferiormente ao 
músculo infraespinal; forma, junto com o músculo latíssi- 
mo do dorso, a margem inferior da prega axilar posterior 
(parede posterior da axila ou região axilar). 

Prega axilar posterior. Formada pelos músculos latíssimo 
do dorso e redondo maior, a prega axilar posterior é palpá- 
vel entre os demais dedos e o polegar na face posterior da 
axila (região axilar); forma a parede posterior da axila. 
Trígono da ausculta. Região triangular do dorso imediata- 
mente medial à parte inferior da escápula, na qual a caixa 
torácica não é coberta por músculos superficiais. É limitado 
pelos músculos latíssimo do dorso e trapézio e pela margem 
medial da escápula. O trígono da ausculta é um ponto de 
referência clinicamente relevante porque nessa área é pos- 
sível auscultar com clareza usando-se o estetoscópio sobre 


{@ = o limite posterior da axila - a prega axilar posterior - é formado principalmente pelos músculos Iatíssimo do 


dorso e redondo maior. 


MÚSCULO TRAPÉZIO 


MÚSCULO INFRAESPINAL 


MÚSCULO REDONDO MAIOR 
PREGA AXILAR POSTERIOR 


MÚSCULO ERETOR 
DA ESPINHA 


Vista posterior 
(Q Qual é o significado clínico do trigono da ausculta? 


1008 Expo27c 


Vértebra proeminente 


PROCESSOS ESPINHOSOS 
DAS VÉRTEBRAS 


ESCÁPULA (MARGEM MEDIAL) 


MÚSCULO LATÍSSIMO DO DORSO 


TRÍGONO DA AUSCULTA 


a pele. Se um paciente cruzar os braços na frente do tórax 
e curvarse para frente, é possível auscultar o pulmão com 
clareza no espaço entre a & e a 7: costelas. 


Características Superficiais do Tórax 


A anatomia de superfície do tórax abrange vários pontos de 
referência característicos na superfície (Figura 27.9), bem 
como algumas impressões superficiais usadas para identifi- 
car a localização do coração e dos pulmões no tórax. 


* Clavícula. Visível na junção do pescoço e do tórax. Infe- 
riormente à clavícula, principalmente na sua articulação 
com o manúbrio (porção superior do esterno), é possível 
palpar a primeira costela. Em uma depressão superior à 
extremidade medial da clavícula, imediatamente lateral 
ao músculo esternocleidomastóideo, é possível palpar os 
troncos do plexo braquial (Figura 17.95). 

* Articulação esternoclavicular. Formada no local onde a 

extremidade medial da clavícula se articula com o manú- 

brio do esterno. Movimente o membro superiore sinta os 
movimentos sutis nessa articulação. Em posição imediata- 
mente posterior a essa articulação, as veias jugular interna 

e subelávia se unem para formar a veia braquiocefálica. 

Incisura jugular (supraesternal) do esterno. Depressão 

na margem superior do manúbrio do esterno, entre as 

extremidades mediais das clavículas; é possível palpar a 

traqueia posteriormente à incisura. Uma linha horizontal 

através desse ponto de referência está no nível da segunda 
vértebra torácica. 

* Manúbrio do esterno. Parte superior do esterno locali- 
zada no mesmo nível que os corpos da terceira e quarta 
vértebras torácicas, anterior ao arco da aorta. 

* Ângulo do esterno. Formado na junção entre o manúbrio 
eo corpo do esterno, localizado cerca de 4 cm inferior à 


Figura 27.9 Anatomia de superfície do tórax. 


incisura jugular. É palpável sob a pele e indica a localiza- 
ção da cartilagem costal da segunda costela. É o ponto de 
referência mais confiável do tórax e o ponto de partida na 
contagem das costelas. No ângulo do esterno ou inferior- 
mente ao ângulo e um pouco à direita, a traqueia divide-se 
em brônquios principais direito e esquerdo. O ângulo do 
esterno indica também o topo do coração, a ramificação 
do tronco pulmonar e o nível de união da veia ázigo com 
a veia cava superior. Uma linha horizontal através desse 
ponto de referência está no nível do disco intervertebral, 
entre a quarta e a quinta vértebras torácicas. 

Corpo do esterno. Parte média do esterno, anterior ao 
coração e aos corpos de T V a T VIII. 

Processo xifoide do esterno. Parte inferior do esterno, 
medial às sétimas cartilagens costais. A articulação entre o 
processo xifoide e o corpo do esterno é denominada sinfise 
xifosternal. O coração está sobre o diafragma, profunda- 
mentea essa articulação. Uma linha horizontal através dessa 
articulação está no nível da nona vértebra torácica. 
Margem costal. Margens inferiores das cartilagens costais 
da 7º a 10º costelas. A primeira cartilagem costal situa-se 
inferiormente à extremidade medial da clavícula; a sétima é 
a cartilagem costal mais inferior que se articula diretamente 
com o esterno; a décima cartilagem costal forma a parte 
inferior da margem costal em vista anterior. Na extremidade 
superior da margem costal está a sínfise xifosternal. 
Músculo serrátil anterior. Ocupa posição inferior e lateral 
ao músculo peitoral maior. 

Costelas. Doze pares de costelas ajudam a formar a caixa 
óssea da cavidade torácica. Podem ou não ser visíveis, 
dependendo da constituição física da pessoa. Um local 
para auscultar os batimentos cardíacos em adultos é 
o quinto espaço intercostal esquerdo, logo medial à 


As vísceras torácicas são protegidas pelo esterno, pelas costelas e pelas vértebras torácicas, que formam o esqueleto 


do tórax. 


ARTICUI 
ESTERNOCLAVICULAR 


PROCESSO CORACOIDE 


ÂNGULO DO ESTERNO 
MÚSCULO PEITORAL MAIOR 
PREGA AXILAR ANTERIOR 

PAPILA MAMÁRIA 
MÚSCULO SERRÁTIL ANTERIOR: 


Vista anterior dos pontos de referência na superficie do tórax 
(9 Qual é o ponto de referência mais confiável no tórax? 


INCISURA JUGULAR 


CLAVÍCULA 


MANÚBRIO DO ESTERNO 


CORPO DO ESTERNO 


SINFISE XIFOSTERNAL 


PROCESSO XIFOIDE 
DO ESTERNO 


COSTELA 
ARCO COSTAL 
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Anatomia de Superfície do Tronco 


GTA (Figuras 27.527.11) 


linha medioclavicular. Esse ponto marca o ápice do 
coração. 

* Glândulas mamárias. Órgãos acessórios do sistema genital 
feminino no interior das mamas. Essas glândulas estão 
situadas sob o músculo peitoral maior (dois terços) e 
serrátil anterior (um terço). Depois da puberdade, as 
glândulas mamárias aumentam até chegar ao formato 
hemisférico, e em mulheres adultas jovens estendem- 
se da segunda a sexta costelas e da margem lateral do 
esterno até a linha axilar média. A linha axilar média é 
uma linha vertical que se estende do centro da axila para 
baixo na parede lateral do tórax. 

* Papilas mamárias. Superficiais ao quarto espaço intercos- 
tal ou quinta costela, a cerca de 10 cm da linha mediana 
em homens e na maioria das mulheres. A posição das 
papilas nas mulheres varia de acordo com o tamanho e o 
grau de ptose das mamas. A cúpula direita do diafragma 
está situada em um nível imediatamente inferior à papila 
direita, a cúpula esquerda está cerca de 2 a 3 cm abaixo 
do nível da papila esquerda, e o centro tendíneo está no 
nível da sínfise xifosternal. 

* Prega axilar anterior. Formada pela margem lateral do 
músculo peitoral maior; pode ser palpada entre os demais 
dedos e o polegar; forma a parede anterior da axila. 

* Músculo peitoral maior. Principal músculo da parte supe- 
rior do tórax; no homem, a margem inferior do músculo 
forma uma linha curva que segue até a parede anterior da 
axila e serve como guia para a quinta costela. Na mulher, 
a margem inferior é coberta principalmente pela mama. 


Embora as estruturas dentro do tórax sejam quase total- 
mente ocultas pelo esterno, pelas costelas e pelas vértebras 
torácicas, é importante indicar os pontos de referência su- 
perficiais do coração e dos pulmões. A projeção (formato 
de um órgão na superfície do corpo) do coração na face 
anterior do tórax é indicada por quatro pontos, como mos- 
trado a seguir (Figura 13.1c). O ponto inferior esquerdo é o 
ápice (extremidade pontiaguda inferior) do coração, que 
se projeta para baixo e para a esquerda e pode ser palpado 
no quinto espaço intercostal, cerca de 9 cm à esquerda da 
linha mediana, ou no quinto espaço intercostal na linha 
medioclavicular (linha vertical que se estende do meio da 
clavícula para baixo). O ponto inferior direito está na margem 
inferior da sexta cartilagem costal, cerca de 3 cm à direita 
da linha mediana (um dedo à direita da margem lateral do 
esterno). O ponto superior direito está na margem superior da 
terceira cartilagem costal direita, cerca de 3 cm à direita da 
linha mediana (um dedo à direita da margem lateral do 
esterno). O ponto superior esquerdo está na margem inferior 
da segunda cartilagem costal esquerda, cerca de 3 cm à es- 
querda da linha mediana (um dedo à esquerda da margem 
lateral do esterno). Ao unir os quatro pontos, podem-se de- 
terminar a localização e o tamanho do coração (aproxima- 
damente do tamanho de um punho fechado). 

Os pulmões ocupam quase todo o tórax. O ápice (extre- 
midade pontiaguda superior) dos pulmões ocupa posição 
imediatamente superior ao terço medial das clavículas e é 
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a única área palpável (Figura 23.9). As faces anterior, late- 
ral e posterior dos pulmões estão encostadas nas costelas. A 
base (extremidade larga e inferior) dos pulmões é côncava 
e encaixa-se sobre a área convexa do diafragma. Estende- 
se da sexta cartilagem costal anteriormente até o processo 
espinhoso da décima vértebra torácica posteriormente. (A 
base do pulmão direito geralmente é um pouco mais alta 
que a do esquerdo em razão da posição do fígado abaixo 
dela.) O revestimento dos pulmões é chamado pleura. Na 
base de cada pulmão, a pleura estende-se cerca de 5 cm abai- 
xo da base da sexta cartilagem costal anteriormente até a 
décima segunda costela posteriormente. Assim, os pulmões 
não ocupam toda a cavidade pleural nessa área. Em geral, 
insere-se uma agulha na cavidade pleural por esse espaço 
para retirar líquido do tórax. 


Características Superficiais do Abdome 
e da Pelve 


A seguir são apresentadas algumas características superfi- 
ciais proeminentes do abdome e da pelve (Figura 27.10): 


* Umbigo. Indica o local de fixação do cordão umbilical ao 
feto. Está no mesmo nível que o disco intervertebral entre 
os corpos de L III e L IV. A parte abdominal da aorta, que 
se divide em artérias ilíacas comuns direita e esquerda 
anteriormente ao corpo de L IV, pode ser palpada com 
pressão profunda na parte superior da parede anterior 
do abdome, logo à esquerda da linha mediana. A veia 
cava inferior está situada à direita da parte abdominal da 
aorta e é mais larga; é formada anteriormente ao corpo 
deLV. 

* Músculo oblíquo externo. Ocupa posição inferior ao 
músculo serrátil anterior. A aponeurose do músculo está 
na margem inferior do ligamento inguinal, uma estrutura 
ao longo da qual as hérnias são frequentes. 

* Músculos retos do abdome. Ocupam posição imediata- 
mente lateral à linha mediana do abdome. Observados 
quanto elevamos os ombros do chão, estando em decú- 
bito dorsal, sem usar os braços (exercício abdominal). 

* Linhaalba. Rafe (intersecção dos tendões musculares) plana 
etendínea que forma um sulco ao longo da linha mediana 
entre os músculos retos do abdome. O sulco estendese do 
processo xifoide até a sínfise púbica. É larga na parte supe- 
riorao umbigo e estreita na parte inferior a ele. A linha alba 
éum local escolhido com frequência para cirurgia abdomi- 
nal, porque a incisão através dela não secciona músculos, 
secciona apenas alguns vasos sanguíneos e nervos. 

* Intersecções tendíneas do músculo reto do abdome. 
Faixas fibrosas transversais ou oblíquas que cruzam os 
músculos retos do abdome. Há uma intersecção no nível 
do umbigo, outra no nível do processo xifoide e mais 
uma a meio caminho entre as duas. Assim, os músculos 
retos do abdome têm quatro saliências proeminentes e 
três intersecções tendíneas. 

* Linha semilunar. A margem lateral do músculo reto do 
abdome é vista como uma linha curva que se estende da 
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Figura 27.10 Anatomia de superfi 


EB) = A linha alba é um local escolhido com frequência para incisão abdominal, porque a incisão através dela não 
secciona músculos, secciona apenas alguns vasos sanguíneos e nervos. 


je do abdome e da pelve. 


Músculo peitoral maior 


Músculo serráti anterior 
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ram maça PONTO DE McBURNEY 

ESPINHA ILÍACA ANTEROSSUPERIOR 
(a) Vista anterior do abdome 
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(b) Vista anterior da pelve 
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(2) Qual é a importância clínica do ponto de McBurney? 
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Anatomia de Superfície do Tronco 


(Figura 27.11) e observe sua relação com as características 


ZEIA (Figuras 27.827.11) continuação 
margem costal no topo da nona cartilagem costal até o 
tubérculo púbico 


* Ponto de McBurney. Um local clinicamente importante 
(ver próxima seção) localizado 2/3 abaixo de uma linha 
imaginária traçada entre o umbigo e a espinha ilíaca 
anterossuperior. O ponto de McBurney é um ponto de 
referência importante relacionado com o apêndice. A 
compressão digital do ponto de McBurney causa dor 
quando há apendicite aguda (inflamação do apêndice), 
auxiliando o diagnóstico. 

* Crista ilíaca. Margem superior do flio do osso do quadril. 
Forma o contorno da margem superior da nádega. Quando 
descansamos as mãos nos quadris, clas se apoiam nas cris- 
tas ilíacas. O plano horizontal que atravessa o ponto mais 
alto de cada crista ilíaca é o plano supracristal, que cruza o 
processo espinhoso de L IV. Essa vértebra é um ponto de 
referência para a punção lombar. 

* Espinha ilíaca jor. Extremidade anterior da 
crista ilíaca situada na extremidade lateral superior da 
prega inguinal. 

* Espinha ilíaca A extremidade posterior 
da crista ilíaca, indicada por uma depressão cutânea 
coincidente com o meio da articulação sacroilíaca, que 
une o osso do quadril ao sacro. 

* Tubérculo púbico. Projeção na margem superior do pú- 
bis do osso do quadril. A ele está fixada a extremidade 
medial do ligamento inguinal, a margem livre inferior 
da aponeurose do músculo oblíquo externo que forma 
o canal inguinal. A extremidade lateral do ligamento está 
fixada à espinha ilíaca anterossuperior. O canal inguinal 
é atravessado pelo funículo espermático, nos homens, e 
pelo ligamento redondo do útero, nas mulheres. 

* Sínfise púbica. Articulação anterior dos ossos do quadril; 
palpada como uma resistência firme na linha mediana 
na parte inferior da parede anterior do abdome. 

© Monte do púbis. Elevação de tecido adiposo coberta por 
pele e pelos pubianos, anterior à sínfise púbica. 

* Sacro. Os processos espinhosos fundidos do sacro, deno- 
minados crista sacral mediana, podem ser palpados sob 
a pele superior à fenda interglútea, depressão ao longo 
da linha mediana que separa as nádegas (e faz parte da 
discussão sobre nádegas na Expo 27.E) 

* Cóceix. A face inferior da extremidade do cóccix pode ser 
palpada na fenda interglútea, aproximadamente 2,5 cm 
posterior ao ânus. 


Cortes Transversais e Relações de Superfície 


A maioria das pessoas geralmente não compreende bem a 
localização dos órgãos internos do tronco. Em geral, acre- 
dita-se que órgãos como o coração, os pulmões, o estôma- 
go e o figado ocupam posições muito inferiores às reais 
no tronco. A compreensão de alguns pontos de referência 
ósseos anteriores essenciais e a correlação de cortes hori- 
zontais com os níveis vertebrais a partir desses pontos de 
referência ampliam o conhecimento da posição dos ór- 
gãos internos do tronco. Estude cada um dos cortes adiante 
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superficiais essenciais. 

@ Incisura jugular do esterno ao segundo disco interver- 
tebral torácico. O corte transversal na incisura jugular 
do esterno passa pelo disco intervertebral entre a se- 


Figura 27.11 Planos transversais do tronco. Os planos 
transversais do tronco ilustram a projeção das vísceras 
profundas nos pontos de referência essenciais na superfi- 
cie da parede do tronco. 


BB = o ângulo do esterno indica o topo do coração 
ea intersecção repleta de estruturas entre o 


coração e os pulmões. 


H 


“oo co o oj 


(Q Que nivel vertebral é indicado pelo plano do umbigo? 


gunda e a terceira vértebras torácicas. Observe que o 
ápice dos pulmões projeta-se acima desse nível, na face 
inferior do pescoço. A maioria das pessoas não sabe que 
os pulmões ocupam a parte inferior do pescoço e estão 
sujeitos a lesão nesse local. Nesse nível, os vasos sanguí- 
neos principais dos membros superiores ocupam posi- 
ção profunda à extremidade esternal das clavículas. As 
veias braquiocefálicas anastomosam-se e formam a veia 
cava superior cerca de dois dedos à esquerda e inferior 
à incisura jugular do esterno. 


Ângulo do esterno ao quarto disco intervertebral toráci- 
co. O corte transversal no ângulo do esterno situa-se no 
nível do disco intervertebral entre a quarta e a quinta 
vértebras torácicas. Essa é uma das áreas do tórax que 
tem mais estruturas, marcando a intersecção entre a 
margem superior do coração e a raiz dos pulmões. Esse 
nível superior na parede do tórax indica: o início e o 
fim do arco da aorta; a bifurcação da traqueia; o nível 
das artérias pulmonares que se originam do tronco pul- 
monar; o nível do arco da veia ázigo sobre o brônquio 
principal e a artéria pulmonar para entrar na veia cava 
superior. 

Quinta articulação esternocostal ao oitavo disco inter- 
vertebral torácico. O corte transversal da junção da 
quinta cartilagem costal com o esterno cruza o disco 
intervertebral entre a oitava e a nona vértebras toráci- 
cas, Esse nível marca a face superior da cúpula do dia- 
fragma e o nível em que a veia cava inferior atravessa o 
diafragma para entrar no átrio direito. Também indica 
o topo do fígado. 

Processo xifoide à décima vértebra torácica. O corte 
transversal do meio do processo xifoide situa-se no 
vel do corpo da décima vértebra torácica. Esse nível 
marca o hiato esofágico, onde o esôfago atravessa o 
diafragma e entra no abdome e no estômago. Os ra- 
mos do nervo vago (NC X) acompanham o esôfago 
através dessa abertura. O fundo do estômago está si- 
tuado nesse nível. 

Plano transpilórico. O plano transpilórico é percor- 
rido pelo corte transversal que passa entre a junção 
da oitava e nona cartilagens costais e o disco interver- 
tebral entre a décima segunda vértebra torácica e a 
primeira vértebra lombar. Logo acima desse plano, 
anteriormente ao corpo de T XII, está o ponto de en- 
trada, através do diafragma, da aorta no abdome. O 
plano transpilórico corresponde ao nível do piloro 
do estômago, que marca o fim do estômago e o início 
do duodeno. O plano cruza o corpo do estômago, de 
modo que parte do estômago está acima dele e parte, 
abaixo. O pâncreas e o hilo renal também estão nesse 
nível. 


O Plano subcostal. O plano transversal que passa nos pon- 
tos inferiores da caixa torácica e no disco intervertebral 
entre a segunda e a terceira vértebras lombares é deno- 
minado plano subcostal. Ele marca a face inferior do 
fígado. Observe que a projeção anterior do fígado na 
do tronco se estende da face inferior do ester- 
no até a base da caixa torácica; no entanto, acompanha 
o contorno das costelas e está quase totalmente oculto 
sob a caixa torácica e o esterno. Esse plano atravessa a 
parte inferior do duodeno e o colo transverso. A maior 
parte do intestino delgado está situada abaixo desse ní- 
vel. 
Plano supracristal. Esse plano é definido como a inter- 
secção dos tubérculos no topo das cristas ilíacas e o cor- 
po de L IV. Está situado aproximadamente no nível do 
umbigo. Os colos ascendente e descendente ocupam 
posição lateral, e as alças de jejuno e fleo dominam a 
parte central desse plano. Posteriormente, os vasos ilía- 
cos comuns separam-se da aorta e da veia cava inferior 
nesse nível. 


O Capítulo 1 mostrou a divisão do abdome e da pelve 
em nove regiões (Figura 1.8). A designação em nove re- 
giões subdividiu o abdome e a pelve com duas linhas verti- 
cais (medioclaviculares esquerda e direita), uma linha ho- 
rizontal superior (subcostal) e uma linha horizontal infe- 
rior (transtubercular). Examine atentamente a Figura 1.8 
e veja que órgãos ou partes de órgãos estão situadas em 
cada região. 

No Capítulo 11, como parte do estudo dos músculos es- 
queléticos, foi apresentado o períneo, a região em formato 
de losango medial às coxas e nádegas. É limitado pela sín- 
fise púbica anteriormente, pelos túberes isquiáticos lateral- 
mente e pelo cóccix, posteriormente. Uma linha transver- 
sal entre os túberes isquiáticos divide o períneo em região 
urogenital, anterior, que contém os órgãos genitais externos, 
e região anal, posterior, que contém o ânus. O Capítulo 11 
apresenta os detalhes acerca das funções do períneo. Nes- 
se ponto, lembre que a musculatura do períneo constitui o 
assoalho da cavidade pélvica. 


vV TESTE RÁPIDO 

9. Qual é a importância da articulação xifosternal como 
ponto de referência? 
Por que a linha axilar média é um ponto de referência 
anatômico importante? 
11. Por que os pulmões não ocupam toda a cavidade 
pleural? Por que isso é importante do ponto de vista 
clínico? 
Por que a linha alba, a linha semilunar e o plano su- 
pracristal são pontos de referência importantes? 
O que é o ligamento inguinal? Por que é importan- 
te? 


10. 


12. 


13. 
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[8] OBJETIVO 
* Descrever a anatomia de superfície das várias regiões 
do membro superior. 


(Figuras 27.12-27.15) 


O membro superior é constituído pelo cíngulo do membro 
superior e pela parte livre do membro superior. Por sua vez, 
aparte livre do membro superior é dividida em braço, ante- 
braço e mão. Examinaremos cada região separadamente. 


Características Superficiais do Ombro 


O ombro, ou região deltóidea, está localizado na face lateral da 
clavícula, no local onde a clavícula se articula com escápula 
ea escápula se articula com o úmero. A região apresenta vá- 
rias características superficiais visíveis (Figura 2 


Articulação acromioclavicular. Pequena elevação na 
extremidade lateral da clavícula. É a articulação entre o 
acrômio da escápula e a clavícula. 

* Acrômio, A extremidade lateral expandida da espinha da 
escápula, que forma o topo do ombro. É palpável cerca 
de 2,5 cm distal à articulação acromioclavicular. 
Úmero. A estrutura óssea palpável mais lateralmente. 
O tubérculo maior do úmero pode ser palpado na face 
superior do ombro. 

* Músculo deltoide. Músculo triangular que forma a proe- 
minência arredondada do ombro. O músculo deltvide é um 
local frequente de injeção intramuscular. Para evitar a lesão 
de importantes vasos sanguíneos e nervos, a injeção é admi- 


Figura 27.12 Anatomia de superfície do ombro. 
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nistrada na porção média do músculo, em local cerca de 2a 
3 dedos inferior ao acrômio da escápula e lateral à axila. 

* Processo coracoide. Projeção anterior da escápula palpá- 
vel na margem medial do músculo deltoide, logo inferior 
à clavícula. 


Características Superficiais da Axila 


A axila é uma área piramidal na junção do braço com o tórax 
que dá passagem a vasos sanguíneos e nervos entre o pescoço 
ea parte livre dos membros superiores (Figura 27.13, b). 


e Ápice. O ápice da axila é circundado pela clavícula, es- 
cápula e primeira costela. 

* Base. A base da axila é formada por pele e fáscia côncavas 
que se estendem do braço até a parede torácica. Contém 
pelos, e podem-se palpar linfonodos axilares profunda- 
mente à base. 

* Parede anterior. A parede anterior da axila é formada 
principalmente pelo músculo peitoral maior (prega 
axilar anterior; ver também Figura 27.9). 

* Parede posterior. A parede posterior da axila é formada 
principalmente pelos músculos redondo maior e latíssimo 
do dorso (prega axilar posterior; ver também Figura 27.8). 

* Parede medial. A parede medial da axila é formada pelas 
1a 4º costelas e pelos músculos intercostais correspon- 
dentes, além do músculo serrátil anterior. 

* Parede lateral. Por fim, a parede lateral da axila é formada 
pelos músculos coracobraquial e bíceps braquial e pela 


O músculo deltoide produz a proeminência arredondada do ombro. 


ARTICULAÇÃO 
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Vista lateral dreta 


[?) Que estrutura forma o topo do ombro? 
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porção superior do corpo do úmero. A axila é atravessada 
pela artéria e veia axilares e por ramos do plexo braquial 
e linfonodos axilares. Todas essas estruturas são circun- 
dadas por uma grande quantidade de gordura axilar. 


Características Superficiais do Braço 
e do Cotovelo 


O braço é a região entre o ombro e o cotovelo. O cotovelo 
éa região de articulação do braço com o antebraço. O bra- 
ço e o cotovelo têm várias características anatômicas super- 
ficiais (1 ) 


Figura 27.13 Anatomia de superfície da axila, do braço e do cotovelo. A 


músculos que formam as paredes da axila. 


> Clavicula 


Apice — A 
LS Primeira 
Ra 


Umero = 


costela 
Parede Escápula 
lateral Parede 
medai 
f Parede 
F 
A posterior [EA 
p > e 
Parede 
anterior 


(a) Localização e partes da axla 


OLÉCRANO 


DA ULNA APONEUROSE 


J DOMÚSCULO MÚSCULO 
BÍCEPS BRAQUIAL / TRÍCEPS 
/ BRAQUIAL 


EPICÔNDILO FOSSA SULCOPARA 


MEDIALDO CUBITAL A ARTÉRIA 
MERO BRAQUIAL 


(b) Vista medial do braço 


(2) Que vaso sanguíneo da fossa cubital é usado com frequência para coleta de sangue? 


Úmero. Esse osso do braço pode ser palpado em todo o 
comprimento, sobretudo perto do cotovelo (ver descri- 
ções dos epicôndilos medial e lateral a seguir) . 
Músculo bíceps braquial. Constitui a maior parte da face 
anterior do braço. Na face medial do músculo há um 
sulco que contém a artéria braquial. 

Músculo tríceps braquial. Constitui a maior parte da face 
posterior do braço. 

Epicôndilo medial. Projeção medial do úmero perto do 
cotovelo. 

Epicôndilo lateral. Projeção lateral do úmero perto do 
cotovelo. 


mostra a localização dos 


Acrômio da escápula 
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(©) Vista lateral direita do braço 
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(0) Vista anterior da fossa cubital 
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Anatomia de Superfície do Membro Superior 


ALA (Figuras 27.12-27.15) 


* Olécrano. Projeção da extremidade proximal da ulna 
entre os cpicôndilos e ligeiramente superior a eles no 
antebraço estendido; forma o cotovelo. 

* Nervo ulnar. Palpável em um sulco posterior ao epicôndilo 

medial. Essa é a região onde o nervo ulnar passa sobre o 

epicôndilo medial. A compressão do nervo nesse ponto 

provoca dor aguda ao longo da face medial do antebraço. 

Fossa cubital. O espaço triangular na região anterior 

do cotovelo limitado proximalmente por uma linha 

imaginária entre os epicôndilos umerais, lateralmente 
pela margem medial do músculo braquiorradial e me- 
dialmente pela margem lateral do músculo pronador 
redondo; contém o tendão do músculo bíceps braquial, 

a veia intermédia do cotovelo, a artéria braquial e seus 

ramos terminais (artérias radial e ulnar), além de partes 

dos nervos mediano e radial. 

* Veia intermédia do cotovelo. Cruza a fossa cubital obliqua- 
mente e une a veia cefálica, lateral, à veia basílica, medial, 
do braço. A veia intermédia do cotovelo é usada com fre- 
quência para colher sangue de uma veia para diagnóstico ou 
para introduzir substâncias no sangue, como medicamentos, 
meios de contraste para procedimentos radiológicos, nu- 
trientes e células do sangue e/ou plasma para transfusão. 

* Artéria braquial. Continuação da artéria axilar que passa 
posteriormente ao músculo coracobraquial e, depois, 
medialmente ao músculo bíceps braquial. Entra no 
meio da fossa cubital e segue profundamente à aponeu- 
rose do músculo bíceps braquial, que a separa da veia 
intermédia do cotovelo. A pressão arterial geralmente 
é aferida na artéria braquial, quando a braçadeira de 
um esfigmomanômetro é posta em volta do braço e o es- 
tetoscópio é colocado sobre a artéria braquial na fossa 
cubital. O pulso também pode ser detectado na artéria 
na fossa cubital. No entanto, a pressão arterial pode 
ser medida em qualquer artéria em que seja possível 
obstruir o fluxo sanguíneo. Isso é importante quando 
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não se pode usar a artéria braquial. Nessas situações, 
as artérias radiais ou poplíteas podem ser usadas para 
medir a pressão arterial. 

* Aponeurose do músculo bíceps braquial. Aponeurose 
que insere o músculo bíceps braquial na fáscia muscular 
na face medial do antebraço. Pode ser palpada quando 
há contração do músculo. 


Características Superficiais do Antebraço e 
do Punho 


O antebraço é a região entre o cotovelo e o punho. O punho, 
ou carpo, está entre o antebraço e a palma da mão, A seguir 
são apresentadas algumas características superficiais anatômi- 
cas proeminentes do antebraço e do punho (Figura 27.14). 


* Ulna. O osso medial do antebraço. É palpável em toda 
a extensão, desde o olécrano (Figura 12.13, b) até o 
processo estiloide, uma projeção na extremidade distal 
do osso na parte medial (do dedo mínimo) do punho. 
A cabeça da ulna é um alargamento proeminente, ime- 
diatamente proximal ao processo estiloide, 

* Rádio. A metade distal do rádio é palpável proximal à 
parte lateral (do polegar) da mão. A metade proximal 
é coberta por músculos. O processo estiloide do rádio 
é uma projeção na extremidade distal do osso na parte 
lateral (do polegar) do punho. 

* Músculos. Por causa de sua proximidade, é difícil identi- 
ficar individualmente os músculos do antebraço. Em vez 
disso, é muito mais fácil identificar os tendões quando 
se aproximam do punho e depois acompanhá-los em 
sentido proximal até os seguintes músculos: 

* Músculo braquiorradial. Localizado na face superior 
e lateral do antebraço. 

* Músculo flexor radial do carpo. O tendão desse 
músculo está na parte lateral do antebraço, cerca de 
1 cm medial ao processo estiloide do rádio. 


Figura 27.14 Anatomia de superfície do antebraço e do punho. 


os em sentido proximal. 


REDE VENOSA 
DORSAL DA MÃO 


É mais fácil identificar os músculos do antebraço quando se localizam seus tendões perto do punho, seguindo- 


CABEÇA DA ULNA 
PROCESSO ESTILOIDE 
DA ULNA 

Tributária da veia cefálica 


PROCESSO ESTILOIDE 
DO RÁDIO 
“TABAQUEIRA ANATÔMICA” 


TENDÃO DO MÚSCULO 
EXTENSOR CURTO DO POLEGAR 


TENDÃO DO MÚSCULO 
EXTENSOR LONGO DO POLEGAR 


(a) Dorso do punho 
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* Músculo palmar longo. O tendão desse músculo ocupa 
posição medial ao tendão do flexor radial do carpo e 
tornase bastante proeminente quando o punho é ligei- 
ramente fletido e a base do polegar e o dedo mínimo 
são aproximados. Cerca de 15 a 20% dos indivíduos 
não têm esse músculo em pelo menos um braço. 

+ Músculo flexor superficial dos dedos. O tendão desse 
músculo situa-se medial ao tendão do músculo palmar 
longo e é palpável ao fletir os dedos nas articulações 
metacarpofalângicas e interfalângicas proximais. 

* Músculo flexor ulnar do carpo. O tendão desse 
músculo está na face medial do antebraço. 

* Artéria radial. Localizada na face lateral do punho entre 
o tendão do flexor radial do carpo e o processo estiloide 
do rádio. É usada com frequência para medir o pulso. 

* Pisiforme, Osso medial da fileira proximal dos ossos do 
carpo, palpável como uma projeção distal e anterior ao 
processo estiloide da ulna. 

* “Tabaqueira anatômica”. Depressão triangular entre os 
tendões dos músculos extensor curto do polegar e exten- 
sor longo do polegar. Seu nome é derivado de um hábito 


de séculos passados de pôr uma pitada de rapé nessa 
depressão para aspirá-o. O processo estiloide do rádio, 
a base do primeiro metacarpal, o trapézio, o escafoide e 
o ramo profundo da artéria radial podem ser palpados 
nessa depressão. 

* Pregas do punho. Três linhas (proximal, média e distal) 
mais ou menos constantes na face anterior do punho, 
onde a pele está fixada com firmeza à fáscia muscular 
subjacente. 


Características Superficiais da Mão 

A mão é a região desde o punho até a extremidade do mem- 

bro superior; tem várias características superficiais eviden- 

tes (Figura 27.15). 

* Nós dos dedos. Geralmente referem-se à face dorsal 
das cabeças dos ossos metacarpais II a V), mas também 
incluem as faces dorsais das articulações metacarpofalân- 
gicas e interfalângicas. 

* Rede venosa dorsal da mão. Arco venoso palmar superfi- 
cial, Veias superficiais no dorso da mão que drenam san- 


MÚSCULO 
BRAQUIORRADIAL 


TENDÃO DO MÚSCULO FLEXOR 
RADIAL DO CARPO 


TENDÃO DO MÚSCULO 
PALMAR LONGO 


TENDÃO DO MÚSCULO FLEXOR 
ULNAR DO CARPO 


TENDÃO DO MÚSCULO FLEXOR 
SUPERFICIAL DOS DEDOS 


(b) Face anterior do antebraço e do punho 


TENDÃO DO MÚSCULO 
PALMAR LONGO 


TENDÃO DO MÚSCULO 
FLEXOR RADIAL DO CARPO 


ARTÉRIA RADIAL. 


PREGA DO PUNHO 
Eminência tenar 


PREGA DE FLEXÃO 
DOS DEDOS 


(e) Vista anterior do punho 


(2) Que vaso sanguíneo é usado com frequência para medir o pulso? 


TENDÃO DO MÚSCULO 
FLEXOR SUPERFICIAL 
DOS DEDOS 


TENDÃO DO MÚSCULO 
FLEXOR ULNAR DO CARPO 


PISIFORME 
Eminência hipotenar 


Expo 27.D CONTINUA > 
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Anatomia de Superfície do Membro Superior 


DRAMA (Figuras 27.1227.15) 


gue para a veia cefálica. Pode ser exibida por compressão 
dos vasos sanguíneos no punho por alguns momentos 
enquanto se abre e fecha a mão. 

* Tendão do músculo extensor do dedo mínimo. Pode ser 
observado no dorso da mão alinhado com a falange do 
dedo mínimo. 

* Tendões do músculo extensor dos dedos. Podem ser 
observados no dorso da mão alinhados com as falanges 
dos dedos anular, médio e indicador. 

* Tendão do músculo extensor curto do polegar. Esse ten- 
dão (já descrito) está alinhado com a falange do polegar 
( ). 

* Eminência tenar. Contorno arredondado maior na face 
lateral da palma da mão formado pelos músculos que 
movem o polegar. 

* Eminência hipotenar. Contorno arredondado menor na 
face medial da palma da mão formado pelos músculos 
que movem o dedo mínimo. 


Figura 27.15 Anatomia de superfície da mão. 


BD = t possivel ident 


NÒS DOS DEDOS (articulações interfalângicas proximais) 


EMINÊNCIA 
TENAR 

EMINÊNCIA 
HIPOTENAR 


(a) Vistas palmar e dorsal 


PREGAS DE 
FLEXÃO DOS 
DEDOS 


PREGAS DE 
FLEXÃO PALMAR 


EMINÊNCIA 
TENAR 

EMINÊNCIA 
HIPOTENAR 


(c) Vista palmar 
(9 Que dedo move os músculos constituintes da eminência tenar? 
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* Pregas de flexão palmar. Pregas cutâneas na palma da 
mão. 

* Pregas de flexão dos dedos. Pregas cutâneas na face 
anterior dos dedos. 


14. Qual é a importância clínica do músculo deltoide? 

15. Quais artérias do membro superior podem ser palpa- 
das? 

16. Que estrutura provoca dor ao ser comprimida no co- 
tovelo? 

17. Qual é a importância clínica da veia intermédia do 
cotovelo? 

18. Que artéria é usada normalmente para aferir a pressão 
arterial? 

19. Explique o método mais fácil de identificar os músculos 
do antebraço 

20. O que são os “nós dos dedos"? 

21. Qual é a importância das eminências tenar e hipotenar? 


icar vários tendões no dorso da mão pelo alinhamento com as falanges dos dedos. 


NÓS DOS DEDOS (articulações metacarpofalângicas proximais) 


REDE VENOSA 
DORSAL DA MÃO 


(ARCO VENOSO 
DORSAL) 


TENDÃO DO 
MÚSCULO EXTENSOR 
DO DEDO MÍNIMO 


TENDÕES DO 
MÚSCULO EXTENSOR 
DOS DEDOS 


Anatomia de Superfície do Membro Inferior 


EXPO 27.E 


[lossETIVO 
* Descrever a anatomia de superfície das várias regiões 
do membro inferior. 

O membro inferior é constituído pelo cíngulo do membro infe- 
rior, recoberto pelos músculos glúteos que formam as nádegas, 
ea parte livre do membro inferior. Por sua vez, a parte livre do 
membro inferior é dividida em quatro regiões: coxa, joelho, per- 
nae tomozelo/pé. Examinaremos cada região separadamente. 


(Figuras 27.1627-18) 


Características Superficiais da Nádega 


A região glútea, ou nádega, é formada principalmente pelo 
músculo glúteo máximo. O contorno da margem supe- 
rior da região glútea é formado pelas cristas ilíacas (Figura 
27.100). A seguir, são apresentadas algumas características 
superficiais da região glútea (Figura 27.16). 


* Músculo glúteo máximo. Constitui a parte principal da 
proeminência da região glútea. O nervo isquiático ocupa 
posição profunda a esse músculo. 

* Músculo glúteo médio. Ocupa posição superior, anterior e 

lateral ao músculo glúteo máximo. Outro local comum de 

injeção intramuscular é o músculo glúteo médio. Para aplicar 

a injeção, a nádega é dividida em quadrantes e o quadrante 

superior externo é usado como local de injeção. A crista ilíaca 

é usada como ponto de referência para esse quadrante. Esse 

local é escolhido porque o músculo glúteo médio nessa área 

é bastante espesso, e há menor chance de lesão do nervo 

isquiático ou de importantes vasos sanguíneos. 

Fenda interglútea. Depressão ao longo da linha mediana 

que separa as nádegas esquerda e direita. 

* Sulco infraglúteo. Limite inferior da nádega que corres- 
ponde aproximadamente à margem inferior do músculo 
glúteo máximo. 


* Túber isquiático. Em posição imediatamente superior 
à face medial do sulco infraglúteo, o túber isquiático 
sustenta o peso do corpo quando a pessoa está sentada. 

* Trocanter maior. Projeção da extremidade proximal do 
fêmur na face lateral da coxa. Está localizado cerca de 
20 cm inferior ao ponto mais alto da crista ilíaca. 


Características Superficiais da Coxa 
e do Joelho 


A coxa, ou região femoral, é a região entre o quadril e o joelho. O 
joelho é a região de articulação da coxa com a perna. Há vários 
músculos visíveis na coxa. A seguir, são apresentadas várias ca- 
racterísticas superficiais da coxa e do joelho (Figura 27.17). 


* Músculo sartório. Músculo anterior superficial que pode 
ser acompanhado desde a face lateral da coxa até a face 
medial do joelho. 

* Músculo quadríceps femoral. Podem-se observar três dos 
quatro componentes do músculo quadríceps femoral: reto 
femoral, no ponto médio da face anterior da coxa; vasto 
medial, na face anteromedial da coxa; e vasto lateral, na face 
anterolateral da coxa. O quarto componente, o músculo 
vasto intermédio, está situado profundamente ao músculo 
reto femoral (Figura 11.224). O músculo vasto lateral do 
grupo quadríceps femoral é outro local que pode ser usado 
para injeção intramuscular. O local de injeção é um ponto 
a meio caminho entre o trocanter maior (Figura 27.16) do 
fêmur e a patela. A injeção nessa área reduz a chance de 
lesão dos principais vasos sanguíneos e nervos. 

* Músculo adutor longo. Localizado na parte superior da 
face medial da coxa. É o mais anterior dos três músculos 
adutores (adutor magno, adutor curto e adutor longo; 
Figura 11.29b). 


Figura 27.16 Anatomia de superfície da região glútea (nádega). 


(© S O músculo glúteo médio é um local frequente de injeção intramuscular 


Crista iliaca 


Espinha iliaca 
posterossuperior 


Sacro 


TROCANTER MAIOR B 


TÚBER ISQUIÁTICO 
SULCO INFRAGLÚTEO 


Vista posterior 


(9 Que músculo constitui a maior parte da nádega? 


MÚSCULO GLÚTEO MÉDIO 


MÚSCULO GLÚTEO MÁXIMO 


FENDA INTERGLÚTEA. 


Expo 27.E CONTINUA p 
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Figura 27.17 Anatomia de superfície da coxa e do joelho. 


BO (Figuras 27.16-2718) continuação 


[0 Os músculos quadríceps femoral e isquiotibiais constituem a maior parte da musculatura da coxa. 


Trigono femoral 


MÚSCULO SARTÓRIO' 


MÚSCULO ADUTOR 
LONGO 


MÚSCULO RETO 
FEMORAL 


Músculo grácil 


MÚSCULO VASTO 
LATERAL 


MÚSCULO VASTO 
MEDIAL 


(a) Vista anterior da coxa 


MÚSCULO VASTO LATERAL 
MÚSCULO VASTO MEDIAL 


CÔNDILO MEDIAL DO FÊMUR 


CÔNDILO LATERAL DO FÊMUR 


PATELA 


CÔNDILO MEDIAL DA TÍBIA 
CÔNDILO LATERAL DA TÍBIA 


LIGAMENTO PATELAR 
Tuberosidade da tibia 
Músculo tibial anterior 


(2) Que músculos constituem as margens da fossa poplítea? 
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MÚSCULOS 
SEMITENDÍNEO E 

SEMIMEMBRANÁCEO 

MÚSCULO VASTO 


LATERAL 

MÚSCULO BİCEPS 
FEMORAL 

FOSSA POPLÍTEA 
Tendão do músculo 
semitendíneo 

Músculo gastrocnêmio 
(cabeças medial e lateral) 


(c) Vista anterior do joelho 


(b) Vista posterior da fossa poplitea 


* Trigono femoral. Espaço na extremidade proximal da coxa 
formado pelo ligamento inguinal superiormente, o músculo 
sartório lateralmente e o músculoadutor longo medialmen- 
te. O trígono contém, da região lateral paraa medial, onervo, 
a artéria e a veia femorais, além dos linfonodos inguinais 
profundos. O trígono é um importante ponto de compressão 
arterial em casos de hemorragia grave do membro inferior. 
Ashérnias nessa área são frequentes, acompanhando os vasos 
através da parede abdominal para a coxa. 

* Músculos isquiotibiais. Músculos posteriores superficiais da 
coxa, localizados abaixo dos sulcos infraglúteos. São eles o 
músculo bíceps femoral, que segue lateralmente no trajeto de 
descida até o joelho, e os músculos semitendíneo e semimem- 
branáceo, que seguem medialmente no trajeto de descidaaté 
ojoelho. Os tendões dos músculos isquiotibiais são palpáveis 
nas partes lateral e medial da face posterior do joelho. 

O joelho tem várias características superficiais visíveis. 


Patela, Também chamado de rótula, esse grande osso sesa- 
moide está localizado no interior do tendão do músculo 
quadríceps femoral, na face anterior do joelho ao longo 
da linha mediana. 

Ligamento da patela. Continuação do tendão do músculo 
quadríceps femoral inferior à patela. Os corpos adiposos in- 
frapatelares protegem o ligamento da patela nos dois lados. 
Gôndilo medial do fêmur. Projeção medial na extremi- 
dade distal do fêmur. 


ai 


* Côndilo medial da tíbia. Projeção medial na extremidade 
proximal da tíbia. 
* Côndilo lateral do fêmur. Projeção lateral na extremidade 
distal do fêmur. 
* Côndilo lateral da tíbia. Projeção lateral na extremidade 
proximal da tíbia. É possível palpar os quatro côndilos 
em posição imediatamente inferior à patela de cada lado 
do ligamento da patela. 
Fossa polítea. Área em formato de losango na face pos- 
terior do joelho, bem visualizada quando o joelho está 
fletido. Os limites da fossa são: superolateral, músculo 
bíceps femoral; superomedial, músculos semimembra- 
náceo e semitendíneo; inferolateral e inferomedial, 
cabeças lateral e medial do músculo gastrocnêmio, res- 
pectivamente. A cabeça da fíbula é palpada facilmente 
na parte lateral da fossa poplítea. A fossa também contém 
a artéria e a veia poplíteas. Às vezes é possível palpar a 
artéria poplítea. 


Características Superficiais da Perna, 
do Tornozelo e do Pé 


A perna é a região entre o joelho e o tornozelo. O tornozelo, 
ou tarso, está entre a perna e o pé. O pé é a região desde o 
tornozelo até o término da parte livre do membro inferior. A 
seguir, são apresentadas várias características superficiais ana- 
tômicas da perna, do tornozelo e do pé (Figura 27.18). 


Figura 27.18 Anatomia de superfície da perna, do tornozelo e do pé. 


insere-se no calcâneo. 


Músculo reto femoral 


Músculo vasto 
lateral Músculo vasto medial 
PATELA 
LIGAMENTO DA 
PATELA 
MÚSCULO TUBEROSIDADE 
FIBULAR LONGO DATÍBIA 
MÚSCULO 
GASTROCNÊMIO 
MARGEM 
ANTERIOR MÚSCULO SÓLEO 
DATÍBIA 
VEIA SAFENA 
MÚSCULO 
TIBIAL RENA 
ANTERIOR 
wto MEDIAL 
MALÉOLO PAPERS 
LATERAL DA 
FÍBULA 


(a) Vista anterior da perna, do tomozeio e do pê 


em O tendão do calcâneo é um tendão comum aos músculos gastrocnêmio e sóleo (músculos da panturrilha) e 


FOSSA POPLÍTEA 


MÚSCULO GASTROCNÊMIO 
(CABEÇAS MEDIAL E LATERAL) 


MÚSCULO SÓLEO 


TENDÃO DO CALCÂNEO 
(DE AQUILES) 


MALÉOLO LATERAL DA FÍBULA 


CALCÂNEO 


(b) Vista posterior da perna e do tomozelo 
Expo 27.E CONTINUA > 
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* Tuberosidade da tíbia. Proeminência óssea na face anteros- 
superior da tíbia, na qual se insere o ligamento da patela. 
Músculo tibial anterior. Situado junto à face lateral da 
tíbia, onde é fácil palpálo, sobretudo durante a flexão 
dorsal do pé. É possível acompanhar o tendão distal do 
músculo até sua inserção no cuneiforme medial e na base 
do primeiro metatarsal. 

Tíbia. A face medial e a margem anterior da tíbia são 
subcutâneas e palpáveis em toda a extensão do osso. 
Músculo fibular longo. Músculo lateral superficial sobre 
a fibula, 

* Músculo gastrocnêmio. Responsável pelo maior volume 
das porções média e superior da face posterior da perna. 
Os ventres medial e lateral são observados claramente em 
uma pessoa de pé nas pontas dos pés. 

Músculo sóleo. Ocupa posição profunda ao músculo 
gastrocnêmio; juntos, os músculos sóleo e gastrocnêmio 
são denominados músculos da panturrilha. 

Tendão do calcâneo (de Aquiles). Tendão proeminente 
dos músculos gastrocnêmio e sóleo na face posterior do 
tornozelo; insere-se no osso calcâneo do pé. 

Maléolo lateral da fíbula. Projeção da extremidade distal 
da fíbula que forma a proeminência lateral do tornozelo. 
A cabeça da fíbula, na extremidade proximal do osso, 
está no mesmo nível que a tuberosidade da tíbia. 


TENDÕES DO MÚSCULO 
EXTENSOR LONGO DOS DEDOS 


MALÉOLO LATERAL 
DA FÍBULA 


MALÉOLO MEDIAL DA TÍBIA 


Tendão do músculo 
tibial anterior 


CALCÂNEO 


TENDÃO DO MÚSCULO 
EXTENSOR LONGO 
DO HÁLUX 


(c) Dorso do pé 
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* Maléolo medial da tíbia. Projeção da extremidade distal 
da tíbia que forma a proeminência medial do tornozelo. 

* Arco venoso dorsal. Veias superficiais no dorso do pé que 
se unem para formar as veias safenas parva e magna. A 
veia safena magna é a veia mais longa do corpo, que se 
estende do pé até a região inguinal, onde se une à veia 
femoral no trígono femoral. 

* Tendões do músculo extensor longo dos dedos. Visíveis 
alinhados com as falanges Il a V. 

* Tendão do músculo extensor longo do hálux. Visível ali 
nhado com a falange I (hálux). Na maioria das pessoas, é 
possível palpar a pulsação da artéria dorsal do pé em local 
imediatamente lateral a esse tendão, onde o vaso sanguíneo 
passa sobre os ossos navicular e cunciforme do tarso. 


v TESTE RÁPIDO 
22. Qual é a importância do trocanter maior do fêmur? 
23. Qual é a importância do trígono femoral? Que estru- 
turas contêm? 
Quais são as margens da fossa poplítea? Que estruturas 
atravessam a fossa? 
Defina região glútea. O que é a fenda interglútea? E 
o sulco infraglúteo? 
Que veias são formadas pelo arco venoso dorsal? 


24. 


25. 


26. 


MALÉOLO MEDIAL DA TÍBIA 


MALÉOLO LATERAL DA FÍBULA 


ARCO VENOSO DORSAL 


TENDÕES DO MÚSCULO 
EXTENSOR LONGO DOS DEDOS 


TENDÃO DO MÚSCULO 
EXTENSOR LONGO DO HÁLUX 


(d) Dorso do pé 


(Q Que artéria está localizada imediatamente lateral ao tendão do músculo extensor dos dedos e é um local onde se 


pode detectar o pulso? 
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REVISÃO DO CAPÍTUI 


Conceitos 

27.1 Considerações gerais sobre anatomia de superfície 

1. Anatomia de superfície é o estudo dos pontos de referência anatômicos no exterior do corpo. Os pontos de referência superficiais 
podem ser notados por inspeção e/ou palpação. 

2. As regiões do corpo são cabeça, pescoço, tronco, membros superiores e membros inferiores. 

3. Acabeça é dividida em crânio e face, cada qual dividida em regiões distintas; a anatomia de superfície da cabeça é apresentada 
na Expo 27. A. 

de fa satienoa da expressão facial e ossos do crânio são palpados com facilidade. Os olhos, as orelhas e o nariz têm muitas 
características superficiais facilmente identificáveis (Expo 27.1). 

5. O pescoço une a cabeça ao tronco; a anatomia de superfície do pescoço é apresentada na Expo 27.8. 

8. O pescoço contém várias artérias e veias importantes e é divisível em vários trígonos por músculos e ossos específicos. Os planos 
transversais do pescoço ajudam a relacionar a anatomia de superfície a pontos de referência estratégicos na superfície (Expo 
27.B). 

7. O tronco é dividido em dorso, tórax, abdome e pelve; Expo 27.C. 

8. O dorso tem vários pontos de referência. O trígono de ausculta é uma região do dorso não recoberta por músculos superficiais, 
onde é possível ouvir com clareza os sons respiratórios (Expo 27.€). 

9. O esqueleto do tórax protege os órgãos internos e tem vários pontos de referência na superfície para identificar a posição do 
coração e dos pulmões (Expo 27.0). 

10. Qabdome e a pelve têm vários pontos de referência importantes, entre eles a linha alba, a linha semilunar, o ponto de McBurney 
e o plano supracristal. O períneo forma o assoalho da pelve (Expo 27.0). 

11. Os planos transversais do tronco ajudam a relacionar órgãos internos aos pontos de referência na superfície do tronco (Expo 
2 

12. O membro superior é constituído de cíngulo do membro superior e parte livre do membro superior; Expo 27.D. 

18. A proeminência do ombro é formada pelo músculo deltoide. A axila, área piramidal na junção do braço com o tórax, contém 
vasos sanguíneos e nervos que passam entre o pescoço e os membros superiores. O braço contém vários vasos sanguíneos usados 
para colher sangue, administrar líquidos, verificar o pulso e medir a pressão arterial (Expo 27.D). 

14, Vários músculos do antebraço são identificados com mais facilidade por seus tendões. A artéria radial é o principal vaso sanguí- 
neo para verificação do pulso arterial. A mão contém a origem da veia cefálica e os tendões extensores no dorso, e as eminências 
tenar e hipotenar na palma da mão (Expo 27.D). 

15. O membro inferior é constituído de cíngulo do membro inferior e parte livre do membro inferior; Expo 27.E. 

16. A região glútea (nádega) é formada, principalmente, pelo músculo glúteo máximo. Um ponto de referência importante na 
coxa é o trígono femoral. A fossa poplítea é uma área em formato de losango na face posterior do joelho (Expo 27.E). 

17. O músculo gastrocnêmio representa o maior volume da parte média da face posterior da perna e, junto com o músculo sóleo, 
forma a panturrilha, O pé contém a origem da veia safena magna, a maior veia do corpo (Expo 27.8). 


QUESTÕES PARA AUTOAVALIAÇÃO 


Escolha a melhor resposta para as seguintes questões. 5. O processo mastoide é palpável posteriormente: 
1. Qual dos itens abaixo sobre o ângulo do esterno é verdadeiro? a à comissura lateral. b. aotrago. c. à orelha. 
É palpado para localizar a cartilagem costal da segunda d. ao dorso do nariz. e. à cartilagem cricóidea. | 
costela, 6. O pulso arterial costuma ser palpado no pescoço, imediata- 
b. É formado pela articulação entre o manúbrio e o corpo mente anterior ao músculo esternocleidomastóideo, em um 
do esterno. vaso sanguíneo chamado: 
e. Ocupa posição externa ao ponto de divisão da traqueia a. veia jugularextema. b. artéria subclávia. 
em brônquios principais direito e esquerdo. e. veia jugular interna, d. artéria carótida comum. 
d. Apenas as opções a e b estão corretas. e. artéria carótida externa. Spa 
e. As opções a, b e c estão corretas. 7. Os límites do trígono femoral são músculo adutor longo, 
2. Qual destes termos refere-se à região da orelha externa? músculo sartório e: A 
temporal b. oral é: me a. músculo psoas maior. b. crista ilíaca. 
. auricular e bucal e. túber isquiático. d. ligamento inguinal. 
8. Que estrutura tem o ápice palpável logo acima do terço me- e. músculo semitendíneo. 
dial da clavícula? 
te os em branco: 
a. coração b. pulmão e. laringe Completos page em i 
d. diafragma e: hiioide 8. Organize os seguintes pontos de referência dos membros na 
4. O músculo palpável imediatamente superior e anterior ao ordem proximal-distal: fossa poplítea, osso pisiforme, fossa 
ângulo da mandíbula, ao cerrar os dentes e abrir a boca al- antecubital, processo estiloide, calcâneo, pulso da artéria axi- 
ternadamente, é o: lar, maléolo, pulso da artéria femoral. 
a. masseter b. esternocleidomastóideo c. temporal Parte livre do membro superi 


d. zigomático maior e. orbicular da boca Parte livre do membro inferior:  ,  „  ———— 
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9. Use os termos direcionais (anterior, posterior, superior, inferior, 

proximal, distal, medial, lateral) para completar as frases: 

a. A região mentual é à região oral. 

b. A região orbital é à região frontal. 

e. O antebraço é ao braço. 

d. O ângulo do esterno é ao processo xifoide. 

e. O trago da orelha é ao meato acústico externo. 
£. A íris do olho é à comissura medial. 

g- O lóbulo é a parte da orelha. 

10. O trígono da ausculta é limitado pela margem vertebral da 
escápula, pelo músculo epelomúsculo. -~ 

11. O coração está sobre o diafragma, profundamente à ar- 
ticulação -~ 

As seguintes afirmativas são verdadeiras ou falsas? Se a alternativa 

for Falsa, encontre e corrija o erro, para torná-la Verdadeira. 

12. O nervo ulnar está situado em um sulco posterior ao epicôn- 
dilo medial. 

13. Todas essas características superficiais estão localizadas nas 
partes livres dos membros inferiores: tuberosidade da tíbia, 
tendão do calcâneo (de Aquiles), maléolo lateral. 

14. O ponto de McBurney está localizado no ponto médio entre 
o umbigo e a espinha ilíaca anterossuperior. 


15. Um ponto de referência para realizar uma traqueostomia é 
rem cricóidea. 


16. Uma veia da parte livre do membro superior usada com fre- 
quência para terapia intravenosa está localizada na fossa po- 
plítea. 


Correlação. 
17. Correlacione: 
— (a) local frequente de injeções intra- 
musculares no membro superior 
— (b) o“torcicolo” pode ser decorren- 
te da inflamação desse músculo 
— (0) divide o pescoço em trígonos an- 
terior e posterior (lateral) 
— (d) contribui para a prega axilar an- 
terior 
— (e) ocupa a maior parte da face pos- 
terior do braço 
— (f) o tendão é visível na face anterior 
do punho ao cerrar o punho 
— (g) tendão que forma uma margem 
da “tabaqueira anatômica” 
— (h) usado com frequência como lo- 
cal para injeção de insulina 


(1) M. palmar 
longo 

(2) M. tríceps 
braqui: 

(8) M. trapézio 

(4) M. deltoide 

(5) M. vasto lateral 

(6) M. extensor 
longo do 
polegar 

(7) M. esterno- 
cleidomastóideo 

(8) M. peitoral 
maior 


QUESTÕES PARA AVALIAÇÃO CRÍTICA 


1, Fred, fanático por futebol americano, correu para a trave de gole 
caiu de costas no chão. Ele disse ao técnico que se sentia bem, 
mas, ao passar a mão na cabeça, percebeu uma saliência no 
dorso do crânio e outra na base do pescoço. O médico da 
equipe examinou Fred e disse que não havia motivo para 
se preocupar, que as saliências sempre estiveram ali. Quais 
eram essas saliências? 

2. Edith soube que a sobrinha-neta estava trazendo para o jan- 
tar de Ação de Graças o novo namorado, que tem um cora- 
ção anatomicamente correto tatuado no bíceps (ele conse- 
gue até fazê-lo bater) e um adesivo “Eu dou passagem para 
ambulâncias” colado no para-choque do carro. Ela disse para 
a mãe que está tendo “palpações”. Seu namorado, calouro da 
faculdade de Medicina, disse que provavelmente ela quis di- 
zer “palpitações”. Como ele explicaria a elas a diferença? 

3. Depois de ser apresentada ao rapaz, Edith achou que ele não 
era tão desagradável quanto pensava e perguntou “Por que 
você tatuou um coração no braço? Por que não fez a tatua- 
gem no tórax, que é o lugar dele?” O rapaz achou a ideia 


excelente, Descreva os pontos de projeção na superfície do 
tórax que o tatuador deveria usar para obter a projeção ana- 
tômica correta. 

4. Randy foi informado de que precisa de uma alta dose de 
antibiótico para tratar uma infecção. Ao ouvir que será ad- 
ministrado por injeção intramuscular glútea, ele diz que não 
está preocupado porque “eles aplicarão a injeção nesse local 
porque tem tanta gordura que não sentirei nada.” Se o en- 
fermeiro aplicasse a injeção na parte adiposa das nádegas, 
a administração seria correta? Em que músculo o enfermei- 
ro deve aplicar a injeção? Qual é o principal ponto de refe- 
rência para localizar o músculo? Quais são os riscos de não 
aplicar a injeção no músculo correto? 

5. O anúncio de uma nova câmera com teleobjetiva, publicado 
em um periódico médico, afirma que “você verá, no seu vi- 
zinho, os poros da asa do nariz, o suor no lábio superior (fil- 
tro), os pelos das narinas, a margem da orelha (hélice), o anel 
dos supercílios e a cor da esclera”. Com base nessa descrição, 
você acredita que essa câmera é excelente? Explique. 


RESPOSTAS ÀS QUESTÕES DAS FIGURAS 


27.1 As regiões frontal, parietal, temporal, occipital, zigomática 
e nasal recebem o nome dos ossos localizados sob elas. 

27.2 Ao palpar à sutura sagital, a aponeurose epicrânica la- 
minar (gálea aponeurótica) também é palpada sob a 

ele. 

215 A jus entro alhasinamss da pupila. 

27.4 O processo mastoide do temporal é palpável imediatamen- 
te posterior à orelha. 

27.5 A margem anterior do nariz que une a raiz ao ápice é o dor- 
so do nariz. 


27.6 O músculo esternocleidomastóideo divide o pescoço em 
trígonos anterior e posterior. 
27.7 A articulação atlantoaxial está localizada no plano superior 
do pescoço. 
27.8 Com o auxílio de um estetoscópio, é possível auscultar com 
clareza os sons respiratórios no trígono da ausculta. 
27.9 O ângulo do esterno é o ponto de referência mais confiável 
no tórax. 
27.10 A dor provocada por compressão do ponto de McBurney 
com o dedo indica apendicite aguda. 


27.11 A quarta vértebra lombar é indicada pelo plano do umbigo. 

27.12 O acrômio da escápula forma o topo do ombro. 

27.13 O sangue geralmente é colhido da veia intermédia do co- 
tovelo localizada na fossa cubital; essa veia também é usada 
para administrar medicamentos. 

27.14 O pulso costuma ser medido por palpação da artéria radial 
no punho. 

27.15 Os músculos que constituem a eminência tenar movem o 
polegar. 
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27.16 O músculo glúteo máximo constitui a maior parte da região 
glútea. 

27.17 Os limites da fossa poplítea são: superolateral, músculo bí- 
ceps femoral; superomedial, músculos semimembranáceo e 
semitendíneo; inferolateral e inferomedial, cabeças lateral 
e medial do músculo gastrocnêmio. 

27.18 O pulso pode ser palpado na artéria dorsal do pé, localiza- 
do imediatamente lateral ao tendão do músculo extensor 
dos dedos. 


aca 


Apêndice A 


MEDIDAS 


Sistema Norte-Americano 


RELAÇÃO COM OUTRAS 
UNIDADES DO SISTEMA EQUIVALENTE NO SI 
PARÂMETRO UNIDADE NORTE-AMERICANO (MÉTRICO) 


Comprimento polegada 1/12 pé 2,54 centímetros (cm) 
pé 12 polegadas 0,305 metro (m) 
jarda 36 polegadas 0,914 metro (m) 
milha 5.280 pés 1,609 quilômetros (km) 
Massa grão 1/1.000 libra 64,799 miligramas (mg) 
dracma 1/16 onça 1,772 gramas (g) 
onça 16 dracmas 28,850 gramas (g) 
libra 16 onças 458,6 gramas (g) 
tonelada curta 2.000 libras 907,18 quilogramas (kg) 
Volume (liquido) onça 1/16 pinta 29,574 mililitros (m£) 
pinta 16 onças 0,473 litro (4) 
quarto 2 pintas 0,946 litro (4) 
galão 4 quartos 3,785 litro (£) 
Volume (seco) pinta 1/2 quarto 0,551 litro (£) 
quarto 2 pintas 1,101 litro (£) 
peck 8 quartos 8,810 litro (4) 
bushel 4 pecks 35,239 litro (4) 


Sistema Internacional (SI) 


UNIDADES DE BASE 
UNIDADE QUANTIDADE SÍMBOLO 
metro comprimento m 
quilograma massa kg 
segundo tempo s 
litro volume t 
mol quantidade de substância mol 

PREFIXOS 

PREFIXO MULTIPLICADOR SÍMBOLO 
tera 10" = 1.000.000.000.000 E: 
giga- 10° = 1.000.000.000 G 
mega- 10° = 1.000.000 M 
quilo- 10 = 1,000 k 
hecto- 10*=100 h 
deca- 10'=10 da 
deci- d 
centi e 
mili m 
micro B 
nano- n 
pico- P 


Apêndice B 


RESPOSTAS 


Respostas às questões para 
autoavaliação 


Capítulo 1 1. (e) 2. (e) 3. (b) 4. (d) 5. (d) 6. (c) 7. epitélios, con- 
juntivo, muscular, nervoso 8. peritônio 9. epigástrio 10. paramediano 
11. órgãos 12. ipsi 13, inferior, lateral (ou superior, também) 14. F (As 
articulações do corpo são parte do sistema esquelético.) 15. F (“Órgão” 
é um nível mais elevado de organização estrutural do que “terido”.) 
16.V 17. F (O diafragma divide a cavidade do corpo em toráci- 

i). 18. V 19. 1(d), 2(e), (8), 4(h), 5(a), 6(b), 7(c), 
81N 20. Me, 2(g), Ha), 4(e), 5(d), 6(h), 7(D), B(b) 21. 1(d), 2(e), 
3(b), 40), 5(a), 6(c) 


Capítulo 2 1. (a) 2. (a) 3. (c) 4. (e) 5. (d) 6. (e) 7. (c) 8. (b) 
9. filtração 10. meiose 11, endocitose mediada por receptor 12. (fos- 
fo)lipídios 13. ligantes 14. líquido intersticial 15. osmose 16. F (Molé- 
culas de fosfolipídios compõem o maior percentual das moléculas de 
lipídios na membrana plasmática.) 17. F (As proteínas transmembrana 
recobrem toda a bicamada lipídica.) 18. F (Difusão facilitada é con- 
siderada uma forma passiva de transporte de membrana, porque exi- 
ge a assistência de uma transportadora.) 19. 1(j), 2(1), 3(c), 
4(k), 5(e), 6(d), 7(h), 8(g), 9(a), 104), 11b), 12(f) 20. 1G), 2(a), 
301), 4h), (0), 6(8), 7%), B(D, 90k), 10(e), 11(1), 12(4) 


Capitulo 3 1. (b) 2. (d) 3. (e) 4. (b) 5. (d) 6. (a) 7. (a) 8. (a) 
9. cardíaco 10. exócrina 11. junção comunicante 12. colágenas, elás- 
ticas e reticulares 13. serosa 14. lâmina própria 15. V 16. V 17. F (A 
biopsia é a remoção de uma amostra de células vivas para exame mi- 
croscópico.) 18. V 19. 1 (e), 2(f), 3(h), 4(a), 5(c), 6(g), 7(b), 8(d) 20. 
1d), 2 (e), 3(a), 4(h), 5(b), 6(g), 70), BC), 9), 10) 


Capítulo 4 1. (d) 2. (b) 3. (a) 4. (c) 5. (b) 6. (c) 7. singamia 
8. ectoderma, endoderma, mesoderma 9, gastrulação 10. líquido 
amniótico 11, angiogênese 12. decídua 13. gonadotropina coriônica 
humana (hCG) 14. F (Os sistemas orgânicos estão quase completa- 
mente desenvolvidos ao final do segundo trimestre.) 15. F (As vilosida- 
des coriônicas formam a parte fetal da placenta.) 16. F (O desenvolvi- 
mento da placenta ocorre durante o quarto mês de gravidez.) 17. F (As 
Samadas germinativs primária, que dão origem a todos os tecidos 
e órgãos, estão presentes na época da gastrulação) 18. F (O cordão 
umbilical contém uma veia umbilical, que conduz sangue oxigenado 
para o feto, e duas artérias umbilicais, que conduzem sangue fetal para 
à placenta.) 19. F (O local mais comum para uma gravidez ectópi 
é a tuba uterina.) 20. (a)2, (b)1, (c)3, (d)3, (e)3, (f)1, (g)2 21. 1(d), 
2(a), M(0), 4(c), 5(g), 6(b), 7(e) 22. 1(d), 2(h), 3(b), 4), 5(a), 6(e), 
Tc), B(D, 94), 10(g) 


Capítulo 5 1. (c) 2. (b) 3. (a) 4. (d) 5. (a) 6. (d) 7. (c) 8. ceru- 
minosas 9. epiderme, derme 10. sudoríferas 11. carcinomas basoce- 
lulares, carcinomas espinocelulares 12. 10, 25 13. F (Não há folícu- 
los pilosos e glândulas sebáceas nas áreas recobertas por pele gros- 
sa). 14. F (O nome científico para a cutícula da unha é eponíguio.) 
15. F (A derme recebe seu suprimento sanguíneo de duas redes 
arteriais ou plexos: o plexo cutâneo e o plexo papilar.) 16. V 17. V 
18. F (Diferenças raciais na cor da pele são basicamente provenien- 
da quantidade de melanina produzida pelos melanócitos presentes na 
epiderme) 19. V 20. PO aaant io sa fia erra ca 
insolação nos idosos provavelmente resulta da diminuição ju- 
cão de suor) 21. 1 (b). 28), 3), Ala), (1), (0) 22. 1(0), 2) 30), 
4(a), 5(d), 6(f) 23. 1 (c), 2(b), 3(e), 4(a), 5(d) 


Capítulo 6 22.1. (e) 2. (d) 3. (b) 4. (e) 5. (d) 6, teyr. (e) 8. con- 
juntivo fibroso denso não modelado 9. endocondral 10. calcificação 


11. lacunas 12. medula óssea amarela 13. osteoclastos 14. aposicional 
15. de Paget 16. sarcoma osteogênico (osteossarcoma) 17. V 18, F (Ca- 
nais centrais são canais microscópicos que correm longitudinalmente 
pelo osso.) 19, F (Ossos, na realidade, têm inervação.) 20. F (Um he- 
matoma de fratura é um coágulo sanguíneo que une as extremidades 
fraturadas dos ossos.) 21. V 22. F (Osteoporose é uma doença na qual a 
absorção óssea supera a deposição Óssea.) 23. F (Osteomielite é uma infec- 
ção do osso frequentemente por bactérias, habitualmente 
Staphylococcus aureus) 24. 1a), 2(€), 3(c), 4(b), 5(d) 


Capítulo 7 1. (c) 2. (d) 3. (b) 4 (a) 5. (d) 6. (a) 7. (e) 8. (a) 
9. (e) 10. (e) 11. atlas, áxis 12. wormianos 13. hioide 14. V 15. V 16. F 
(O promontório da base do sacro projeta-se anteriormente desde a 
base do sacro.) 17. F (A cabeça da costela articula-se com as fóveas nos 
corpos das vértebras adjacentes.) 18. 1 (i), 2(5), 3(r), 4(0, k), 5(p), 6(n, 
a), 7(q), B(d), 9(k), 10(g, m), 11 (d, £, b) 


Capítulo 8 1. (c) 2. (c) 3. (d) 4. (e) 5. (c) 6. (b) 7. (a) 8. (b) 
9. (e) 10. (b) 11, (d) 12. (b) 13. Ísquio 14. patela 15, posterior, fêmur 
16. falsa 17. cabeça, fêmur 18. proximal (ou posterior) 19, tróclea, 
Capítulo 20. F (Os metatarsais são distais aos tarsais.) 21. V 29, V 28, 
F (O capítulo do úmero articulase com a cabeça do rádio.) 24, V 25. 
MD, 2(h,p), 3(a,k), Alem), 5(bj,m), G(i,0), 7(c,q), B(d), 9(g), 10(1) 
26. 1(b), 2(e), 3(c), 4(a), 5(d), 6() 


Capítulo 9 1. (b) 2. (c) 3. (a) 4 (e) 5. (d) 6. (e) 7. (a) 9. (c) 
10. (b) 11. (sincondrose), carti jalina 
12. ligamento 13, diartrose 14. cartilagem hialina (cartilagem articular) 
15. bolsas 16. subluxação 17. ligamento colateral tibial, ligamento cru- 
zado anterior, menisco medial 18. F (O líquido sinovial torna-se menos 
viscoso conforme a atividade articular aumenta.) 19, V 20. F (Elevar 
o braço para apontar diretamente para a frente é um exemplo de fle- 
xão.) 21. V 22. F (Uma luxação do ombro é uma lesão à articulação do 
ombro.) 23. F (Ostevartrite é um distúrbio degenerativo visto na maioria 
das pessoas idosas.) 24. F (Gota é uma doença que frequentemente afeta 
as articulações do pé) 25. 1(h), 2(d), 3(a), 4(e), 5(b), 6(1), 7(c), B(D, 
9(g) 26. 1(h), 2(), 3(d), 4b), 5(c), 6(a), 7(e), 8(g) 


Frea 10 1. (€) 2. (b) 3. (d) 4. (a) 5. (c) 6. (c) 7. (d) 8. fás 

9. endomísio 10. linhas Z 11. troponina, tropomiosina 
12 (a) S (b) I (c) 1 (d) S (e) S 13. tecido muscular cardíaco 14. dis- 
tensão, entorse 15. F (O aumento das fibras musculares existentes é 
chamado hipertrofia.) 16. F (Na vida adulta, o crescimento do músculo 
esquelético é decorrente de aumento no tamanho das células existentes 
e não de aumento do número de células musculares.) 17. F (A distrofia 
muscular de Duchenne [DMD] tipicamente afeta meninos entre os 2 e 
5 anos de idade). 18. V 19. F (Os filamentos são compostos, em 
sua grande maioria, de miosina). 20. 1(b,e), 2(c,8), 3(a df) 21. 1 (e), 
2(d), 3(d), 4(1), 5(a), 6(c) 


Capítulo 11 1. (d) 2. (b). 3. (d) 4. (e) 5. (b) 6. (e) 7. (d) 8. (e) 
9. agonista, sinergistas 10. origem, inserção 11. ossos, articulações, con- 
tração muscular 12. semitendíneo, semimembranáceo, bíceps femoral 
13. processo mastoide 14. tendínco 15. trapézio, romboide maior, rom- 
boide menor 16. períneo. 17. esfincter 18. flexão 19. anterior, quatro, 
tíbia 20. gastrocnêmio, sóleo, plantar 21. V 22. F (A ação do músculo 
bíceps braquial no antebraço, na articulação do cotovelo, ilustra a es- 
trutura e a ação de um sistema de alavanca de terceira classe) 23. F (Os 
músculos que realizam a flexão plantar do pé, na articulação talocru- 
ral, estão localizados nos compartimentos posteriore lateral da perna.) 
24. F (A margem livre inferior da aponeurose do músculo oblíquo externo 
forma o ligamento inguinal, que corre desde a espinha ilíaca anteros- 
superior até o tubérculo púbico.) 25. (a)2 e 3 (b)3 e 6 (c)4 e 5 (d)5, 
(e)1 e6 (H3 (g)6 26. 1(1) 2(d) 3(b) 4(a) 5(c) 6(j) 7(e) 8l) 9(g) 10(h) 
27. (a)3 (b)6 (c)1 (d)11 (e)8 (D2 (g)10 (h)5 (i)7 ()9 (k)4 
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Capítulo 12 1. (b) 2. (c) 3. (a) 4. (d) 5. (a) 6. (c) 7. (a) 8. (b) 
9. (a) 10. (b) 11. (e) 12. (b) 13. contagem diferencial dos leucócitos 
14. 45%, 55% 15. emigração 16. septicemia 17. reticulócito 18. fatores 
estimuladores de colônia, interleucinas 19. ferro 20. V 21. F (Leucócitos 
apresentam núcleos lobados e mitocôndrias abundantes.) 22. V 23. F 
(Gamaglobulina é uma solução de imunogiobulinas.) 24. (a)5 (b)3 (c)3 
(d)1 (e)2 (D4 g(4) e 5(h)2 (DI (4 


Capítulo 13 1. (d) 2. (b) 3. (a) 4 (d) 5. (e) 6. (a) 7. epicárdio, lä- 
mina visceral do pericárdio seroso 8. artéria coronária direita, artéria 
coronária esquerda 9. atrioventricular 10. ramo circunflexo 11. aberta, 
fechada 12. sístole, diástole 13. ventrículo esquerdo 14. esquerdo infe- 
rior 15. F (As trabéculas cárneas são cristas localizadas na face interna 
dos ventrículos direito e esquerdo.) 16. F (A veia cava inferior atravessa o 
diafragma.) 17. F (O sangue passa para a aorta a partir do ventrículo 
esquerdo.) 18. V 19. F (A maior parte do enchimento ventricular ocor- 
re durante a diástole atrial.) 20. V 21. F (As cordas tendíneas fixam as 
válvulas das valvas atrioventriculares aos músculos papilares.) 22. F (A 
lâmina visceral do pericárdio seroso é também chamada de epicándio.) 
28, 1(d) 2(c) 3(a,f) 4(b,e) 


14 1. (c) 2. (c) 3. (e) 4. (b) 5. (e) 6. (e) 7. (c) 8. (c) 
9. (d) 10. (a) 11. (c) 12. artéria hepática comum, artéria gástrica es- 
querda, artéria esplênica 13. vasos dos vasos 14. túnica intima (in- 
terna) 15, veia cava inferior 16. veia porta do fígado 17, anastomose 
18. média, vasoconstrição 19. primária, secundária 20. contínuos, fe- 
nestrados e sinusoides 21, pulmonares 22. F (Em repouso, a maior 
parte do sangue está localizada nas veias) 23. F (A veia braquiocefáli- 
ca direita unese à veia braquiocefálica esquerda para formar a veia cava 
superior) 24. V 25. V 26. F (O aumento na estimulação pelos nervos 
simpáticos tipicamente promove constrição dos vasos sanguíneos) 27. F 
(Trombos alojados na artéria ulnar e na artéria radial limitariam o 
volume de sangue que chega à mão) 28. 1 (f) 2(d) 3(h) 4(k) 4(g) 6() 
7(b) B(c) 9(i) 10(a) Lie) 


Capítulo 15 1. (b) 2. (e) 3. (d) 4. (e) 5. (b) 6. (e) 7. (b) 8. (e) 
9. lácteos 10. veias 11. medula ósea vermelha, timo 12. faringea, pa- 
latina, lingual 13. patógenos 14. MALT (tecido linfático associado à 
mucosa) 15. RNA, DNA 16. V 17, V 18. V 19. V 20. F (Como a popu- 
lação de célula T diminui com a idade, os idosos são encorajados a 
tomar vacina antigripal todos os anos) 21. (a)4 (b)7 (c)1 (d)8 (e)2 
(D6 (g)5 h)3 


Capítulo 16 1. (c) 2 (a) 3. (d) 4. (d) 5. (c) 6. (a) 7. (c) 8. (b) 
9. células ependimárias 10. somático, divisão autônoma, entérico 
11. trato 12. Efetores 13. GABA (ácido yaminobutírico), glicina 
14. vesículas sinápticas 15. oligodendrócitos 16. central, periférico 
17. V 18. V 19. V 20. V. 21 F (O núcleo de um neurônio está localiza- 
do no corpo celular/soma.) 22. F (Os músculos lisos são os efetores na 
divisão autônoma do sistema nervoso.) 23. (a)3 (b)6 (c)7 (d)8 (e)4 
(05 (g)1 h(2) 24. (a)3 (b)1 (c)1 (d)2 (ee (2 (g)1 


lo 17 1. (e) 2. (e) 3. (b) 4. (c) 5. (e) 6. (d) 7. (e) 8. (c) 
9. bulbo (medula oblonga), L Il 10. ligamentos denticulados 11. Mús- 
culos esqueléticos, músculo cardíaco, músculo liso, glândulas 12. ante- 
rior/ventral, C5-T1 13, anterior, lateral 14. dermátomo 15. F (Os cor- 
pos celulares dos neurônios motores estão localizados no corno anterior 
[ventral)). 16. F (O trato espinotalâmico lateral é um trato sensitivo). 
17. V 18. V 19. V 20. F (Os axônios são protegidos individualmente 
por um envoltário de tecido conjuntivo, conhecido como endoneuro) 
21. F (Incapacidade de sensação tátil em torno do indica uma 
lesão ao nervo espinal 710). 22. V 23. (a)1 (b)2 (c)1 (d)5 (e)2 (D4 
(g)3 24. (a)7 (b)5 (c)6 (d)1 (e)2 (4 (g)3 


Capítulo 18 1. (d) 2. (e) 3. (b) 4. (c) 5. (b) 6. (b) 7. (a) 8. (d) 
9. plexos corióideos 10. terceiro ventrículo 11. apnêustica, pneumo- 
táxica 12. sistema de ativação reticular 13. associação 14. córtex cere- 
bral, cinzenta, giros, sulcos 15. (a)w (b)g (c)g (d)g (e)w (Ðg 16. Hi), 
2(d), 38. 4(e), 5(c), 6(8), 7(b), 8(h), 9(a), 10G) 17. corpos mami- 
lares 18. melatonina 19. facial (VI) 20. V 21. V 22. F (As três 

do tronco encefálico são bulbo, ponte e mesencifalo). 23. F (O diencé- 
“falo contém o núcleo supraóptico e os núcleos do corpo geniculado). 


24. F (O nervo craniano responsável pela abdução do olho conforme 
lemos esta frase é o nervo craniano VI). 25. 1(6,)), 2(e, h), 3(c.1), 4(d, 
x), 5(8), 6(b), 7(a), 26. 1 (g), 2G), 3(), 4(a), 5(0), 60), 7(d), 80, 
9(9, 10(b), 11 (h), 12(e) 


19 1. (b) 2. (b) 3. (a) 4. (a) 5. (d) 6. (e) 7. (e) 8. (c) 

9. (d) 10. esplâncnicos 11. dupla 12. MAO 13, alfa, beta 14. nicotíni- 

cos e muscarínicos 15. medula da glândula suprarrenal 16. vago 17. V 

18. V 19. F (Os gânglios que formam os troncos simpáticos também 
são chamados de gânglios. 

20. F (Neurônios pós-ganglionares começam nos gânglios autônomos e 

estendem-se até os efetores). 21. F (Um evento ocorrendo durante a 

resposta de luta-ou-uga é a redução da produção de urina, decorren- 

te do desvio do sangue para longe dos rins). 22. F (Todos os neurônios 

simpáticos e parassimj liberam o neurotrans- 

missor acetilcolina). 23. (a)2 (b)5 (c)6 (d)4 (e)1 (324. (a)1 (b)2 (c)1 

(d) 2 (e)1 ()1 (g)1 (h)1 (i)3 ()1 


Capítulo 20 1. (c) 2. (e) 3. (a) 4. (d) 5. (d) 6. (c) 7. (d) 8. est- 
mulo 9. exteroceptores, interoceptores (visceroceptores), proprio- 
ceptores 10. mecano 11, tronco encefálico, associação 12. referida 
13. tratos espinocerebelares 14. estereognose 15. tálamo 16. neurô- 
nios motores inferiores no corno anterior. 17. F (Estimulação dos 
receptores de dor nos músculos esqueléticos, articulações e tendões 
resultam em dor somática). 18. V 19. F (O giro pré-central do córtex 
cerebral é a área motora primária). 20. V 21, F (Neurônios de primeira 
ordem conduzem impulsos dos receptores somáticos para o sistema 
nervoso central). 22. F (Vias motoras (extrapiramidais) indiretas ori- 
ginam-se dos núcleos de substância cinzenta do tronco encefálico), 28. (a) 2 
(b)3 (c)1 (d)1 (e)3 (N2 24. (a)4 (b)1 (c)3 (d)2 25. 10) 2(h) 3a) 
4(e) 5(g) 6(d) 7(b) 8(c) 


21 1. (d) 2. (a) 3. (b) 4. (9 5. © 6. (0) 7 (6) 8. 0) 
9. (a) 10. estapédio, tensor do tímpano 11. papilas, fungiforme 12. ci 
liar, venoso da esclera 13. lâmina basilar, órgão espiral 14. conjuntiva 15. 
dinâmico, estático 16. 1(b), 2(c), 3(a), 4(d), 5(e) 17. 1(a), 2(), 3(c), 
4(d), 5(b), 6(e) 18. equilíbrio estático, utrículo, sáculo 19. F (Axônios 
dos receptores olfatórios coletivamente formam os nervos olfatórios 
[1)) 20. V 21. F (O labirinto membranáceo da orelha interna contém 
endolinfa) 22. F (A função básica do meato acústico externo é conduzir 
ondas sonoras do exterior para a membrana timpânica) 28. F (O ner- 
vo óptico é composto de axônios provenientes das células ganglionares 
daretina) 24. (a) 11 (b)6 (c)7 (d)1 (e)3 (8) 10 (g) 2 (h)9 ()5 ()4 (198 
(DIZ 25. (a)5 (b)4 (€)9 (d)3 (e) 12 (06 (g)7 (h)B (1)1 (92 (911 (1)10 
26. (e, n) 2(a, f) Sc, d, jo 1) 4(b, k) 5(g i) 6(c, h) 7(c;m) 


Capítulo 22 1.(a)2. os 3. (a) e (8 5. (d) 6. (e) 7. (a)3 (b)2 
(OH (MA hipotálamo O. 0. alfa, aumento 11. hormô- 
o do erescimento Humano 12 artéria carótida extera 18. parator- 
mônio 14. esfenoide 15. F (A diminuição da quantidade de receptores 
em uma célula-alvo diminui a sensibilidade da célula para um hormô- 
nio) 16. V 17. F (Pituícitos são as células da neurógtia da neuro-hipófi- 
se) 18. F (Oxitocina estimula a ejeção de leite) 19. F (Pinealócitos são as 
principais células secretoras da glândula pineal) 20. V 21. F (A cabeça 
do pâncreas está situada mais perto do duodeno do intestino delga- 
do do que do baço) 22. (a)5 (b)6 (c)8 (d)3 (e)? (9 (g)1 (h) 10 (i)7 
(428. (a)5 (b)3 (c)2 (d)1 (e)4 


Capítulo 23 1. (c) 2. (a) 3. (c) 4. (e) 5. (d) 6. (e) 7. (d) 8. (a) 
9. (d) 10. traqueia 11. epiglote 12. glote, vestíbulo 13. lóbulo 14. (a)3 
(b)2 (c)1 15. atelectasia 16. surfactante 17. inspiração 18. V 19. V 
20. F (A traqueia encontrase anteriorao esôfago). 21. F (Os ramos da 
aorta que conduzem os pulmões são as artérias bronquiais). 
22.V 28. (a)1 (b)2 (c)2 (d)1 (e)1 24. (a)1 (b)5 (c)2 (d)3 (e)4 (D4 
(g2e3 (h)2 25. Lc) 2(5) Mg) 4e) 5(D) 6() 7d) 


Capítulo 24 1. (c) 2. (d) 3. (b) 4. (a) 5. (c) 6. (b) 7. (a) 8. (e) 
9. omento maior 10. (a)1, (b)4, (c)3, (d)2, (e)5 11. deglutição 12. 
peristalse 13. permanente 14. fígado 15. cístico 16. ácido clorídrico, 
fator intrínseco, pepsinogênio, lipase gástrica 17. caudado, quadrado 
18. tripsina, quimiotripsina, carboxipeptidase 19. F (O plexo submu- 
coso (plexo de Meissner) é importante no controle das secreções do tra- 
to GI, enquanto o plexo mioentérico (plexo de Auerbach) controla 
a motilidade do trato GI.) 20. F (A vesícula biliar armazena bile.) 21. V 


22. V 23. V 24. F (O duodeno é a primeira região do intestino delga- 
do.) 25. He), 2(g), 32), 4(D), 5(h), 6(b), 7(d), 8(c) 


Capítulo 25 1. (d) 2. (e) 3. (b) 4. (c) 5. (c) 6. (d) 7. (a) 8. pa- 
pila renal 9. eferente, aferente 10. podócitos 11. parte esponjosa 
12. justaglomerular 13. ureteres 14. (a) 4, (b) 5, (c) 1, (d) 9, (e) 7, (9 
8, (B) 6, (h) 3, (1) 2 15. micção 16. V 17. V 18. F (O músculo esfincter 
externo da uretra é constituído por músculo esquelético voluntário, e 
o músculo esfincter interno da uretra é constituído por músculo liso 
involuntário.) 19. F [As células endoteliais das capilares são 
parte da membrana da cápsula endotelial (de filtração) .] 20. 1 (a,d,f), 
(de), Mig), 4(b,d,h) 


Capítulo 26 1, (a) 2. (a) 3. (d) 4. (b) 5. (b) 6. (d) 7. (a)4, (b)1, 
(c)5, (d)3, (e)2 8.9. (a) escroto, (b) pênis, (c) próstata, (d) glândula 
bulbouretral (Cowper) 10. basal 11. ducto ejaculatório 12. corpo al- 
bicante 13. próstata 14. ovariano 15. V 16. F (A uretra feminina ocu- 
pa posição anterior à vagina.) 17. F (A fertilização do oócito secundá- 
rio pelo espermatozoide normalmente ocorre na tuba uterina.) 18. V 
19. F (O acrossomo é a porção do espermatozoide que contém enzi- 
mas.) 20. V 21. (a)7 (b)4 (c)3 (d)1 (e)6 (2 (g)5 22. 1(c,h), 2(b,e,h), 
3(d), (af) 


Capítulo 27 1. (e) 2. (d) 3. (b) 4. (a) 5. (c) 6. (e) 7. (d) 8. Parte 
livre do membro superior; pulso da artéria axilar, fossa antecubital, 
processo estiloide, osso pisiforme. Parte livre do membro inferior: pul- 
so da artéria femoral, fossa poplítea, maléolo, calcâneo. 9. (a) inferior 
(b) inferior (c) distal (d) superior (e) anterior (f) lateral (g) inferior 
10, latíssimo do dorso, trapézio 11. xifosternal 12. V 13. V 14. V 15. 
V 16. F (Uma veia da parte livre do membro superior usada com fre- 
quência para terapia intravenosa está localizada na fossa antecubital) 
17. MD, 2(e), 3(b), 4(a), 5h), 6(g), 7(c), 8(d) 


Respostas às questões para 
avaliação crítica 


Capitulo 1 

1. Na radiografia, o úmero estaria localizado mais proximal. Dois 
ossos do antebraço, a ulna e o rádio, estariam localizados distais ao 
úmero, com a ulna situada medial ao rádio. Na mão, 15 falanges com- 
preenderiam os dedos distais, enquanto 5 metacarpais seriam encon- 
trados na parte mais proximal da palma. Distal à ulna e ao rádio, e 
proximal aos metacarpais, o punho consistiria em 8 ossos carpais. 

2. O alienígena teria 2 caudas, 4 braços, 2 pernas e 1 boca no local 
em que estaria, habitualmente, situado o umbigo. 

3. Pulmão, diafragma, estômago, intestino grosso, intestino delga- 

do; possivelmente parte do pâncreas, ovário ou tuba uterina, rim. 

4. O peritônio, a maior túnica serosa no corpo, recobre a maior 
parte dos órgãos na cavidade abdominal. Portanto, uma infecção nes- 
sa estrutura consegue se difundir para qualquer um ou para todos os 
órgãos na cavidade. 


Capítulo 2 

1, O aumento dos neutrófilos indica aumento da demanda de fa- 
gocitose, mais provavelmente em virtude de infecção bacteriana. 

2. A herança materna é decorrente do DNA encontrado nas orga- 
nelas extranucleares, como as mitocôndrias. O espermatozoide con- 
tribui apenas com o DNA nuclear. As mitocôndrias são herdadas ape- 
nas da mãe. 

3. A água sairia dos eritrócitos, nos quais a sua concentração é 
maior, provocando o encolhimento dos eritrócitos. 

4. O arsênico intoxicará as enzimas mitocondriais que participam 
da respiração celular. Isso cessa a produção do ATP pelas mitocôndrias. 
As células com taxa metabólica alta, como as células musculares, serão 
especialmente afetadas. 

5. O rompimento dos microtúbulos interromperia a divisão ce- 
lular. Os microtúbulos também participam na motilidade, no trans- 
porte e no movimento dos cílios da célula, todos os quais seriam 
afetados. 
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6. As células importam o vírus via endocitose mediada por recep- 
tor. Um obstáculo em potencial é ter um sistema imune saudável que 
reaja a esse vírus “estranho” e, consequentemente, tente elimináilo 
junto com o gene saudável. 


Capítulo 3 

1. O medicamento tornará mais fácil para os cílios nas células epi- 
teliais de Mike mover para longe dos pulmões o muco no qual os mi- 
cróbios estão presos. Expectorar o muco mais fino deve ser também 
mais fácil. 

2. As células são epiteliais pavimentosas estratificadas não quera- 
tinizadas que, quando separadas e sobre uma lâmina de 
vidro para microscópio, teriam a aparência de “ladrilhos” (i. e, finos 
e planos). Na displasia do colo do útero, as células apresentam com 
tamanho, formato e alterados. 

3. Os rins de Janelle podem sair de posição em virtude da fal- 
ta de gordura de sustentação. Haveria também menos gordura para 
amortecimento nas articulações e nádegas, e os olhos podem pare- 
cer afundados. 

4. O tecido que Jonathan perfurou é o epitélio, que constitui a ca- 
mada mais superficial da pele. O epitélio é avascular, e, consequente- 
mente, não há sangramento aparente. 

5. Às bactérias precisariam de um mecanismo para passar através 
ou entre as células preenchidas com queratina da epiderme e comba- 
ter qualquer célula fagocítica presente. Também precisariam sobre- 
viver a quaisquer enzimas produzidas pelas células que as bactérias 
possam encontrar, 


Capítulo 4 

1. Bebidas alcoólicas « outras substâncias capazes de produzir de- 
feitos congênitos conseguem atravessar livremente a placenta, 

2. Todos os tecidos e órgãos formam-se a partir das três camadas ger- 
minativas primárias do embrião. O ectoderma, a camada germinativa 
mais externa, desenvolve-se no sistema nervoso e na camada epitelial 
na pele. Essa conexão embriológica inicial resulta, algumas vezes, em 
transtornos apresentando sinais em ambos os tecidos. 

3. Josefina está em falso trabalho de parto. No verdadeiro traba- 
lho de parto, as contrações são regulares e a dor pode localizarse no 
dorso, À dor pode ser intensificada pelo caminhar. O verdadeiro tra- 
balho de parto é indicado pela “perda” do tampão mucoso e dilata- 
ção do colo do útero, 

4. Certos microrganismos infectam a própria placenta para infec- 
tar o embrião/feto (transmissão transplacentária) . O risco é maior 
durante o primeiro trimestre, uma época essencial na diferenciação 
das células. 

5. À gravidez aumenta o apetite por causa do aumento nas deman- 
das nutricionais, O aumento de pressão exercido sobre a bexiga uri- 
nária aumenta a frequência de micção. À medida que o útero cresce, 
o conteúdo abdominal é empurrado para cima e o estômago e seu 
conteúdo pode comprimir o esôfago (pirose). Elena pode precisar 
ficar em uma posição mais elevada à noite para ajudar a evitar pirose 
e tornar a respiração mais fácil. 


Capítulo 5 

1. A exposição crônica aos raios UV provoca danos à elastina e ao 
colágeno, provocando a formação de rugas. À lesão suspeita ser cân- 
cer de pele provocado por dano às células cutâneas causado pela ex- 
posição solar aos raios UV. 

2. A dilatação dos vasos sanguíneos na pele aumenta o fluxo de 
sangue, o que Significa mais calor corporal chegando à superfície da 
pele e sendo irradiado, Consequentemente, embora eles se sintam 
mais aquecidos superficialmente, a temperatura corporal diminuirá. 
Eles devem usar os casacos! 

3. Em parte, o aumento do risco de melanoma é decorrente da 
redução da camada de ozônio, que absorve parte dos raios UV na ca- 
mada superior da atmosfera. Porém, a principal razão para o aumento 
é que mais pessoas estão passando mais tempo expostas ao sol. Mela- 
nomas malignos apresentam metástases rapidamente e matam uma 
pessoa em questão de meses após o diagnóstico. 

4. A camada superficial da pele é o epitélio pavimentoso estratifi- 
cado queratinizado. Os queratinócitos são mortos e preenchidos com 
a proteína protetora queratina. Lipídios provenientes dos grânulos la- 
melares e do sebo também atuam na impermeabilização. 
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5. Quanto maior a umidade, menor a evaporação, o que significa 
a ocorrência de menor resfriamento. Consequentemente, as pessoas 
percebem a mesma temperatura como mais quente com uma umida- 
de mais elevada. 


Capítulo 6 

1, Aalimentação de Linda carece de diversos nutrientes necessários 
para a saúde do osso, incluindo vitaminas essenciais (como A, D), mi- 
nerais (como o cálcio) e proteínas. A falta de exercício enfraquece a 
resistência dos ossos. A idade e o hábito de fumar resultam em deficiên- 
cia de estrogênios, provocando desmineralização do osso. 

2. No tecido ósseo, há um equilíbrio entre as ações dos osteoblastos 
e osteoclastos. Existe também um equilíbrio entre os componentes 
inorgânicos (minerais) e orgânicos (colágenos) da matriz óssea. Quan- 
do esses equilíbrios estão alterados, a consistência da matriz óssea mu- 
dará também. Se a atividade do osteoblasto superar a do osteoclasto, 
então haverá formação de tecido novo em excesso, tornando os ossos 
anormalmente espessos e pesados. Especificamente neste caso, Scott 
percebeu os esporões que foram produzidos pela deposição excessi- 
va de material mineral no osso, O excedente formou protuberâncias 
espessas, chamadas osteofitos, nos ossos que muito provavelmente in- 
terferiram com o movimento nas articulações. 

3, Na idade da tia Edith, a produção de diversos hormônios neces- 
sários para a remodelação óssea (como estrogênios e hormônio do 
crescimento humano) estaria diminuída. Tia Edith apresenta perda 
de massa óssea, fragilidade e, possivelmente, osteoporose. O aumen- 
to na suscetibilidade a fraturas resulta em dano às vértebras e perda 
de altura, 

4, Exercício provoca tensão mecânica nos ossos, mas, visto que não 
existe gravidade no espaço, não há tensão sobre os ossos e isso resulta 
em desmineralização do osso e fraqueza. 

5. Como os bebês têm fontículos, seus ossos do crânio tendem a 
ser mais móveis do que após o fechamento das suturas. Quando o 
bebê passou pelo canal de parto (e possivelmente em virtude do uso 
do fórceps para auxiliar no parto), os ossos podem ter tomado uma 
posição mais “coniforme”, Do mesmo modo, colocar o bebê de costas 
o tempo todo achata o osso occipital. Além disso, os ossos do recém- 
nascido tendem a ser mais flexíveis do que os ossos mais velhos, que 
perdem umidade e se tornam mais frágeis com o tempo. 


Capítulo 7 

1. Os fontículos, entre os ossos do crânio, são espaços preenchidos 
com membrana de tecido conjuntivo fibroso. Os fontículos permitem 
que a cabeça do recém-nascido seja moldada durante sua passagem 
pelo canal do parto e possibilitam o crescimento do encéfalo e do 
crânio no recém-nascido. 

2. A hipófise situa-se sob o encéfalo, na sela turca do esfenoide. As- 
sim, a hipófise é muito protegida e difícil de alcançar a partir de qual- 
quer direção. Além disso, existem nervos importantes, como o nervo 
óptico e vasos sanguíneos que passam nas adjacências. 

3. Recém-nascidos nascem com uma única curvatura côncava. Adul- 
tos têm quatro curvaturas na coluna vertebral, nas regiões cervical, 
torácica, lombar e sacral. 

4. O occipital protege áreas-chave do cérebro, mas também o tron- 
co encefálico, que se une à medula espinal no forame magno. Dano à 
medula espinal e/ou aos centros vitais do bulbo que controlam a res- 
piração, a atividade cardíaca e a pressão arterial podem ser fatais. 

5. As radiografias foram tiradas para visualizar os seios paranasais. 
John provavelmente tinha sinusite em decorrência de seios parana- 
sais infectados. 


Capítulo 8 

1. Existem 14 falanges em cada mão: 2 ossos no polegar e 3 em cada 
um dos outros dedos da mão. O fazendeiro Ramsey perdeu 5 falanges 
da mão esquerda, assim ele tem 9 falanges restantes na mão esquerda 
é 14 restantes na mão direita, dando um total de 23. 

2. O tálus recebe todo o peso do corpo. Metade do peso é nor- 
malmente transmitida para o calcâneo, mas a distribuição do peso 
será deslocada para o hálux pela bailarina. Podem surgir problemas 
na articulação talocrural e hálux. Rose também apresenta desvio no 
hálux ou joanete que pode ter sido provocado pelas sapatilhas de 


balé apertadas. A dança realmente reforça os músculos do pé e cor- 
rige o pé chato. 

3. O crescimento ósseo ocorre em resposta ao estresse mecânico. 
Consequentemente, qualquer atividade que leve o músculo deltoide 
atracionar a tuberosidade para o músculo aumentaria seu crescimen- 
to, Tal atividade inclui remar os grandes caiaques frequentemente ao 
longo do tempo e/ou contra águas turbulentas. 

4. A avó Amélia provavelmente fraturou o colo do fêmur, Essa é 
uma fratura comum no idoso. O sacro, de fato, articula-se com o ílio, 
€ o avô Jeremiah pode ter osteoartrite nessa articulação, o que pode 
ser muito doloroso. No entanto, existem outros problemas na região 
lombar (p. ex., hérnia de disco, ciática etc.) que podem ser igual- 
mente dolorosos. 

5. Derrick tem síndrome patelofemoral (joelho de corredor). Cor- 
rer diariamente na mesma direção em uma trilha inclinada submeteu 
o joelho a tensão excessiva. A patela está seguindo lateralmente na sua 
própria posição, resultando em dor após o exercício. 


Capítulo 9 

1, Estruturalmente, a articulação do quadril é uma simples ar- 
ticulação sinovial esferóidea composta da cabeça do fêmur e do ace- 
tábulo do osso do quadril. O joelho é realmente três articulações: 
“patelofemoral”, tibiofemoral lateral e medial. É uma combinação de 
articulação plana e gínglimo. 

2. Flexão na articulação do joelho, extensão na articulação do qua- 
dril, extensão da coluna vertebral, exceto hiperextensão do pescoço, 
abdução na articulação do ombro, flexão dos dedos da mão, adução 
do polegar, flexão /extensão na articulação do cotovelo e abaixamen- 
to da mandíbula. 

3. Acabou-se o bodysurfing para Lars. Ele luxou a articulação do 
ombro. A cabeça do úmero foi deslocada da cavidade glenoidal, pro- 
vocando ruptura dos ligamentos e tendões (manguito rotador) de 
sustentação da articulação do ombro. 

4. Mais provavelmente a cartilagem dos meniscos foi dilacerada 
no acidente. Pedaços de cartilagem (e possivelmente de osso) podem 
estar na cavidade da articulação, Além disso, é possível que a cartila- 
gem articular da tíbia (e possivelmente do fêmur) esteja danificada. 
O dano aos meniscos e ligamentos associados à articulação do joelho 
contribui para problemas de estabilidade. 

5. Há muitas possibilidades na situação de Chuck. O problema 
pode não estar relacionado, e a dor nas costas poderia estar relacio- 
nada com problemas na coluna vertebral. Na extremidade oposta do 
espectro, é possível que um problema no tornozelo a longo prazo fi- 
zesse Chuck caminhar de forma diferente, a fim de favorecer o dano 
no tornozelo, provocando assim o arqueamento das pernas conforme 
os músculos tracionam a perna em direções ligeiramente diferentes. 
A partir daqui, a mudança na marcha pode fazer os músculos que se 
fixam na pelve tracionarem mais intensamente nos pontos em que 
normalmente não o fariam, o que poderia tracionar os ossos da pelve 
ligeiramente para fora de alinhamento em relação à coluna vertebral, 
causando, assim, dor na articulação sacroilíaca. 


Capítulo 10 

1. Os músculos da perna do maratonista contêm mais fibras lentas 
— ricas em mioglobina, mitocôndrias e sangue. Os músculos do bra- 
ço do halterofilista contêm muito mais fibras rápidas — alto teor de 
glicogênio, com menos mioglobina e capilares sanguíneos do que as 
fibras lentas. As fibras lentas aparecem vermelhas, enquanto as fibras 
rápidas são brancas. 

2. Os músculos de Bill na perna engessada não estavam sendo usa- 
dos, por isso diminuíram de tamanho, em consequência da perda de 
miofibrilas. A perna de Bill mostra atrofia por desuso. 

3. A acetilcolina (ACh) é o neurotransmissor da junção neuro- 
muscular. Se a liberação de ACh for bloqueada, o neurônio não con- 
segue enviar um sinal ao músculo e o músculo não se contrai. 

4. AM células musculares cardíacas são autorrítimicas e a con- 
tração é iniciada intrinsecamente. As junções comunicantes conectam 
as células cardíacas, difundindo o impulso pela rede de fibras, assim, 
a rede contraise como uma unidade. O músculo cardíaco possui um 
longo período refratário, de forma que não apresentará tetania, como 
faz o músculo esquelético. 


5. Primeiro, é o termo extensibilidade (não contratilidade) que se 
refere ao estiramento de uma fibra muscular. Além disso, as protei- 
nas contráteis nunca alteram seu comprimento durante a contração 
muscular ou durante o estiramento de uma fibra muscular —as protei- 
nas alteram a posição apenas em relação uma à outra. 


Capítulo 11 

1. O músculo orbicular da boca protrai os lábios. O músculo genio- 
glosso protrai a língua. O músculo bucinador auxilia na sucção. 

2. Uma possibilidade provável é o músculo romboide maior. 

3. Consulte a Exibição 11.€, “Músculos que Movem a Mandibu- 
la". Você deve ter incluído o M. temporal (retrai, eleva, isto é, fecha 
a boca); masseter (retrai, eleva, isto é, fecha a boca); o M. pterigoide 
medial (protrai, eleva, isto é, fecha a boca); e o M. pterigoide late- 
ral (protrai, abaixa, isto é, abre a boca). Observe que é um grupo de 
músculos supra-hióideos que auxilia o músculo pterigoide lateral no 
abaixamento da mandíbula para abrir a boca (ver Expo 11.E), mas 
não com tanta força quanto a proporcionada pelos músculos tempo- 
ral e masseter no fechamento da boca; fechar a boca é um movimen- 
to muito mais potente. 

4. A lesão mais provável é no manguito rotador. O manguito rota- 
dor inclui tendões dos músculos subescapular, su , infraes- 
pinal e redondo menor. À lesão mais comum é no músculo e/ou ten- 
dão do músculo supraespinal (síndrome do impacto). 

5. Wyman provavelmente apresenta uma hérnia inguinal. Ele de- 
veria consultar um médico, visto que a constrição dos intestinos em- 
purrados para fora através da abertura provoca lesão grave. 


Capítulo 12 

1. O doping é usado por alguns atletas para melhorar o desempe- 
nho, mas a prática pode ser lesiva ao coração. Um teste sanguíneo re- 
velaria policiemia (aumento no número de eritrócitos). 

2, Basófilos aparecem como células granulares azukescuras em um 
esfregaço sanguíneo corado, Um número elevado de basófilos pode 
indicar uma resposta alérgica como a “febre do feno”. 

3. Quando o rim falha, produz menos eritropoetina, o que resulta 
em produção mais lenta de eritrócitos. À eritropoetina recombinante 
é administrada para aumentar a produção de eritrócitos. 

4. O ferro é um elemento importante encontrado na porção heme 
da hemoglobina. Se os níveis de ferro estiverem baixos, então a pro- 
dução de hemoglobina é baixa. Níveis baixos de hemoglobina redu- 
zem a capacidade do sangue de transportar oxigênio, e uma pessoa 
com níveis baixos de hemoglobina demonstraria sintomas de anemia. 
Adicionar ferro à alimentação aumenta um dos materiais em estado 
natural necessários para a produção adequada de i 

5. O médico de Raoul indicou transfusão préoperatória autóloga 
(prédoação). Se Raoul precisar mesmo de uma transfusão durante 
a cirurgia, é mais seguro usar o próprio sangue. Possíveis problemas 
com compatibilidade de tipos sanguíneos e doença transmitidas pelo 
sangue são eliminadas com a pré-doação. 


Capítulo 13 

1. As válvulas das valvas “pegam” o sangue como o tecido do pa- 
raquedas "pega" o ar. As válvulas estão ancoradas aos músculos papi- 
lares do ventrículo pelas cordas tendíneas, assim como o tecido do 
paraquedas está ancorado pelas linhas, de modo que as válvulas não 
se abrem para trás, 

2. O ramo interventricular anterior está localizado no sulco 
interventricular anterior e irriga ambos os ventrículos. O ramo cir- 
cunflexo está localizado no sulco coronário e irriga o ventrículo es- 
querdo e o átrio esquerdo. 

3. O pericárdio envolve o coração. O pericárdio fibroso ancora 
o coração ao diafragma, ao esterno e vasos sanguíneos principais. 
Os discos intercalados contêm desmossomos, que mantêm as fibras 
musculares cardíacas juntas. 

4. Algumas pessoas desenvolvem uma resposta imune às infecções 
estreptocócicas, isso resulta em febre reumática, que danifica as valvas 
do coração, especialmente a valva atrioventricular esquerda (mitral). 
Seria importante identificar a causa da dor de garganta para assegurar 
que o tratamento com antibiótico seja iniciado caso a infecção seja es- 
treptocócica, para reduzir a possibilidade de dano ao coração. 

5. À estenose da valva da aorta é o estreitamento e/ou enrijecimen- 
to da valva, o que dificulta a abertura da mesma. Consequentemente, 
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o coração precisa bombear mais intensamente para abrir a valva o su- 
ficiente para bombear um volume de sangue igual ao de um coração 
normal. Se o coração for incapaz de bombear com força suficiente, 
mais sangue permanece no ventrículo esquerdo após a sistole ventricu- 
lar do que o normal, e o sistema assume a partir daí. 


Capítulo 14 

1. O forame oval e o ducto arterial fecham para estabelecer a se- 
paração entre as circulações pulmonar e sistêmica. A artéria e a veia 
umbilicais fecham assim que a placenta não está mais atuante. O duc- 
to venoso fecha assim que o figado deixa de ser uma passagem se 
cundária. 

2. No sistema esquelético “seios” são cavidades em determinados 
ossos do crânio e da face, próximos da cavidade nasal. Os seios são 
revestidos por túnicas mucosas contínuas com o revestimento da cavi- 
dade nasal. Além de produzir muco, os seios paranasais atuam como 
câmaras de ressonância para sons conforme falamos ou cantamos. Os 
quatro seios frontais do crânio são o frontal, esfenoidal, cimoidal e 
maxilar. No sistema circulatório, “seios” são canais venosos revestidos 
com endotélio entre as lâminas da parte encefálica da dura-máter, 
que circulam o sangue na parte interna do crânio, À via do sangue 
desde o seio sagital superior segue para a união das partes direita e 
esquerda do seio transverso, a confluência dos seios, para onde drena 
também o seio reto, que, por sua vez, recebe o sangue do seio sagital 
inferior. Os seios cavernosos também fluem para o selo transverso. 
O seio transverso flui para os seios sigmóideos, que deixam o crânio 
através do forame jugular. Fora do crânio, o seio sigmóideo é deno- 
minado veia jugular interna. Cada veia jugular interna unese com sua 
respectiva veia subelávia, proveniente do membro superior para for- 
mar a veia braquiocefálica. A veia braquiocefálica direita unese com 
a esquerda para formar a veia cava superior, 

3. Veias varicosas são decorrentes de válvulas defeituosas, As válvulas 
incompetentes permitem o acúmulo de sangue nas veias. As válvulas 
são encontradas apenas nas veias, e não nas artérias. 

4. O cateter seria movido da artéria femoral para a artéria ilíaca 
externa, passando em seguida pela artéria ilíaca comum, partes ab- 
dominal e torácica da aorta descendente e pelo arco da aorta para 
chegar ao ventrículo esquerdo. 

5. O médico de Gina lhe dirá que a pressão arterial está muito 
elevada ou está “no limite máximo”. O médico deve encorajar Gina 
a parar de fumar e emagrecer, uma vez que tanto o cigarro quanto a 
obesidade são fatores de risco conhecidos para pressão arterial eleva- 
da. O médico deve também indicar monitoramento regular da pres- 
são arterial para se assegurar que esta única medição refletia a pres- 
são usual de Gina. Se a pressão arterial de Gina permanecer elevada 
e não houver progresso com a perda de peso e com a interrupção do 
ato de fumar, pode ser que ela precise de medicação para controlar 
a pressão arterial. 


Capítulo 15 

1. O trajeto é dos capilares linfáticos para os vasos linfáticos, lin- 
fonodos poplíteos, linfonodos inguinais superficiais, tronco lombar 
direito, cisterna do quilo, ducto torácico, junção das veias jugular in- 
terna e subclávia esquerdas. 

2. As duas tonsilas palatinas se situam na parte posterolateral da ca- 
vidade oral. As duas tonsilas linguais estão na base da língua, A única 
tonsila da faringe se situa na parte posterior da parte nasal da farin- 
ge. A cinco tonsilas atuam na resposta imune aos invasores estranhos 
ingeridos ou inalados. 

3. O baço é um órgão linfático secundário importante, Ao remover 
o órgão, o médico espera reduzir o nível de resposta imune que pro- 
voca os sinais e sintomas de Kelly. No entanto, como a resposta imune 
seria reduzida, tomar antibióticos antes de procedimentos invasivos, 
como trabalho dentário, reduz o risco de infecção grave. 

4. Nan reconhece a dificuldade de respirar como parte de sua re- 
ação alérgica anafiática à berinjela. A liberação de histamina a partir 
dos mastócitos provoca a constrição das vias respiratórias, reduzindo, 
dessa maneira, o fluxo de ar. Em reações muito graves, as vias respi- 
ratórias se estreitam tanto que o indivíduo afetado não recebe oxigê- 
nio suficiente. Em tais casos, deve ser administrada epinefrina; isso 
dilatará as vias respiratórias. 
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5. O tronco subclávio esquerdo drena a linfa proveniente do mem- 
bro superior. O bloqueio provocaria um acúmulo de linfa e líquido 
intersticial no membro superior, provocando edema (tumefação/ 
inchaço). 


Capítulo 16 

1. O jingle que não queria parar é semelhante ao circuito reverbe- 
ratório, no qual o sinal será repetido reiteradamente. Os circuitos re- 
verberatórios atuam na respiração, na memória, na caminhada e na 
atividade muscular coordenada. 

2. O sistema nervoso exibe plasticidade, “a capacidade de alte- 
ração com base na experiência”. Novas vias de passagem e sinapses 
necessárias para a manipulação do pé substituíram as sinapses e vias 
de passagem danificadas que outrora eram necessárias para os movi- 
mentos das mãos. 

3. As endorfinas são n que atuam como analgésicos 
naturais do corpo. Estão ligadas às sensações de prazer e euforia. 

4. A divisão periférica aferente somática detectaria som e odor. A 
divisão periférica eferente somática envia mensagens para os músculos 
esqueléticos para espreguiçar e bocejar. O ronco no estômago e a sa 
livação são controlados pela divisão periférica eferente autônoma. A 
divisão periférica eferente entérica também controla os órgãos do 
trato GI. 

5. A droga pode não ser capaz de atravessar a barreira hematence- 
fálica para chegar ao tecido nervoso afetado. 


Capítulo 17 

1, O aluno sofreu uma lesão na região cervical da medula espinal. 
Como os membros superiores estão paralisados, a lesão tem que estar 
localizada acima de C5. Esta é uma lesão à parte cervical superior da 
medula espinal. A recuperação é improvável. 

2. A medula espinal está conectada à periferia pelos nervos espi- 
nais. Os nervos saem através dos forames intervertebrais. Os espaços 
são mantidos entre as vértebras pelos discos intervertebrais. A parte 
espinal da dura-máter funde-se com o epineuro. Os nervos estão co- 
nectados à medula espinal pelas raízes anterior e posterior. 

3, A medula espinal está ancorada no lugar pelo filamento termi- 
nal e ligamentos denticulados. 

4. A medula espinal estendese apenas até o nível da margem su- 
perior da segunda vértebra lombar — bem acima do nível das vérte- 
bras coccíígeas. 

5. A compressão das vértebras pode provocar hérnia dos discos in- 
tervertebrais, os quais em seguida afetam os nervos espinais. Nischal 
pode ter lesado um ou mais nervos espinais. Neste caso, a lesão ao 
nervo isquiático é uma possibilidade plausível. 


Capítulo 18 

1. O movimento do membro superior direito é controlado pela 
área motora primária do hemisfério esquerdo, localizada no giro pós- 
central. A fala é controlada pela área de Broca, no lobo frontal do he- 
misfério esquerdo, logo acima do sulco lateral do cérebro. 

2. Embora fosse compreensível que ele ainda poderia estar bèba- 
do, os sinais indicam que Wolfgang pode ter sofrido uma hemorragia 
subdural, que é muito perigosa. 

3, A tonsila é o centro para o medo, raiva e agressão. Embora pos- 
sa parecer útil ser “destemido” ou não agressivo, isto é perigoso, se 
não fatal, em algumas circunstancias nas quais o medo pode evitar 
que se façam coisas arriscadas ou a agressão pode ser uma resposta 
apropriada, 

4. Ocorre uma tamanha perda de neurônios no interior do cérebro 
que os giros encolhem e os sulcos aumentam. Como os neurônios per- 
didos não são substituídos, os tratamentos para a doença concentram- 
se no aumento da disponibilidade do neurotransmissor que é perdido 
junto com os neurônios, 

5. O dentista injetou anestésico no nervo alveolar inferior, um ramo 
do nervo mandibular que anestesia os dentes inferiores e o lábio infe- 
rior. A língua é anestesiada, bloqueando-se o nervo lingual. Os dentes 
superiores e o lábio superior são anestesiados, anestesiando-se o nervo 
alveolar superior, um ramo do nervo maxilar. 


Capítulo 19 
1. As atividades de muita epinefrina (estimulantes) e potencial- 
mente perigosas ativam a parte simpática do sistema nervoso, resul- 


tando na reação de “lutaou-fuga”, A parte simpática do sistema ner- 
voso estimula a liberação de epinefrina e norepinefrina a partir da 
medula da glândula suprarrenal. Esses hormônios prolongam a re- 
posta de luta-ou-fuga. 

2. Os neurônios sensitivos autônomos detectam o estiramento no 
estômago e enviam impulsos para o encéfalo. O hipotálamo envia 
impulsos pela parte parassimpática, ao longo do nervo vago, para 
o coração, resultando na redução da frequência cardíaca e força de 
contração. 

3. A resposta de luta-ou-fuga de Mando está sendo continuamente 
estimulada, o que significa, entre outros efeitos, que a frequência 
cardíaca está muito alta, a glicose no sangue pode tornarse cronica- 
mente elevada e as glândulas suprarrenais estão sendo continuamente 
estimuladas. Estas condições cronicamente alteradas levam à outros 
problemas sistêmicos. (Ver as possibilidades no capítulo sobre o siste- 
ma endócrino [Capítulo 22). 

4. A divisão autônoma controla o sistema digestório e muitos ou- 
tros órgãos, incluindo o coração, pulmões e olhos. Grande parte dos 
egos é controlada por inervação dupla, om as pares lmpétc e 

efeitos opostos. À estimulação da parte 
iea resai cem elos múlto difundidos poe todo o corpa em 
quanto os efeitos da estimulação parassimpática são mais localizados. 
O sistema entérico controla apenas o sistema digestório « pode atuar 
independentemente da DASN. 

5. O hipotálamo controla muitos aspectos do comportamento e 
da fisiologia, incluindo aqueles regulados pela divisão autônoma do 
sistema nervoso. Embora seja fisicamente uma pequena área do en- 
céfalo, seus efeitos são de grande alcance, 


Capítulo 20 

1. Os receptores de calor (térmicos) nas mãos foram ativados, no 
início, pelo calor da xicara, em seguida adaptaram-se ao estímulo à 
medida que ela continuou a segurar a xícara. A temperatura elevada 
do chocolate quente estimulou os receptores térmicos na boca, assim 
“como os receptores para dor. 

2. Os fusos musculares monitoram a mudança no comprimen- 
to dos músculos esqueléticos, enviando informação propriocepti- 
va (sobre a posição do corpo) para o encéfalo. Sem esse influxo, 
Jenny encontraria dificuldade para saber onde as partes do corpo 
estão sem vê-las. Se a atuação do fuso não retornar, Jenny preci- 
sa aprender a mover braços, pernas, músculos faciais e assim por 
diante, repetidamente, de forma diferente. 

3. Muitas áreas encefálicas participam no controle da atividade 
muscular esquelética, incluindo os núcleos da base do cérebro, as 
áreas motoras primária e pré-motora do cérebro, o cerebelo, e assim 
por diante. Além disso, tratos sensitivos espinais e encefálicos são ne- 
cessários para fornecer influxo para tratos motores para transmissão 
das “ordens” de movimento. 

4. Em um recém-nascido ou uma criança muito nova, a mielini- 
zação do SNC não está completa. Os tratos corticospinais, que con- 
trolam o movimento motor voluntário preciso, não estão totalmen- 
te mielinizados até que a criança tenha aproximadamente 2 anos 
de idade. Um recém-nascido não conseguiria manipular uma faca 
ou garfo com segurança, em virtude da ausência de controle mo- 
tor completo. 

5. A percepção de Jon de sensação no pé amputado é chamada 
síndrome do membro fantasma. Impulsos provenientes da seção proximal 
restante dos neurônios sensitivos são percebidos pelo encéfalo como 
se ainda estivessem se originando do pé amputado. 


Capítulo 21 

1. A compressão exercida pelo tumor estimula as áreas olfatórias 
de Suestia no lobo temporal, que a fariam pensar que está sentindo 
um odor que não existe. 

2. À otite média (infecção da orelha média) se originaria por con- 
taminação pelo conteúdo inflamatório vindo de outras regiões até 
a parte nasal da faringe e daí alcançando a orelha média através da 
tuba auditiva (trompa de Eustáquio). Sem tratamento, a otite média 
tem o potencial de difundirse para as células mastóideas (mastoidi- 
te) e até mesmo para dentro do crânio, provocando inflamação das 
meninges (meningite). 


3. A vara danificou a íris, que é parte da túnica vascular. A íris con- 
trola o diâmetro da pupila, mas não afeta diretamente o foco dos raios 
luminosos sobre a retina. Se córnea ou os músculos ciliares sofrerem 
lesão permanente, o foco pode ser afetado. 

4. A endolinfa no sáculo, no utrículo e nos ductos semicirculares 
membranáceos move-se em resposta ao movimento para cima e para 
baixo do navio no oceano. O aparelho vestibular é estimulado e en- 
via impulsos pra o bulbo, ponte e cerebelo. Os olhos também enviam 
retroalimentação (feedback) para o cerebelo para ajudar a manter o 
equilíbrio. Estimulação excessiva e mensagens conflitantes (os olhos 
dizem que o navio está parado, os ouvidos dizem que está se moven- 
do) provocam cinetose, 

5. Pigmentos na íris e coroide são geralmente suficientes para ab- 
sorver luz que chega aos olhos. Uma fotografia com flash captura a 
foto antes que a íris tenha tempo para se contrair em resposta à inten- 
sidade elevada da luz. À foto captura a reflexão da luz de volta atra- 
vés da pupila (e íris, se estiver intensamente pigmentada). Os olhos 
aparecem vermelhos em decorrência da túnica vascular. Albinos não 
têm pigmento nos olhos, assim, o efeito de “olho vermelho” é mais 
acentuado. 


Capítulo 22 

1. A melatonina pode ser ingerida para ajudar na indução do sono 
durante a tarde em Tropicanaland. Para um ajuste mais rápido, a expo- 
sição à luz muito intensa de manhã ajudaria a reajustar o relógio do 
corpo. A luz do sol seria melhor para isso do que a luz da lanterna. 
O hormônio melanocitoestimulante (MSH) pode ajudar a obter um 
bronzeado, mas não ajuda no reajuste do relógio do corpo. 

2. Amadu tem bócio, que é um aumento no tamanho da glândula 
tircoide, Neste caso a glândula tireoide aumentou de tamanho por- 
que a alimentação de Amadu não tinha iodo suficiente para produ- 
zir concentrações normais de hormônios tireoidianos. Como as con- 
centrações de hormônios tireoidianos estavam baixas, as concentra- 
ções de TSH aumentaram em uma tentativa de estimular a glândula 
tireoide a produzir mais hormônios tireoidianos, mas sem o iodo isso 
não foi possível. O acréscimo de iodo na alimentação deve fornecer 
os materiais naturais necessários e a glândula não será estimulada a 
crescer mais. 

3. Como a glicose no sangue poderia ser cronicamente elevada por 
tal tratamento, isso pode fazer o pâncreas trabalhar mais produzindo 
insulina para diminuir as concentrações, o que pode ter um efeito 
adverso sobre o pâncreas. 

4. A hipófise está localizada na fossa hipofisial na base do esfenoide. 
O esfenoide está posterior ao etmoide, que forma a parte principal das 
paredes e teto da cavidade nasal. Em virtude de sua proximidade com 
a cavidade nasal, a hipófise pode ter sido afetada pela radiação. 

5. Todos os hormônios, incluindo a insulina, precisam de uma 
quantidade adequada de receptores operacionais para realizar sua 
função. O problema neste paciente é a ausência de receptores opera- 
cionais, não um problema com a concentração de insulina. 


Capítulo 23 

1. O septo é composto de cartilagem hialina recoberto com túni- 
ca mucosa. A parede lateral do nariz é pele e músculo, revestida com 
túnica mucosa. A parte superior da orelha é pele recobrindo cartila- 
gem elástica. 

2. Concentrações baixas de oxigênio em altas altitudes significam 
concentrações baixas de oxigênio no sangue e líquido cerebrospinal 
de Suzanne. Os quimiorreceptores centrais e periféricos detectam 
mudanças nos níveis e proporções de gases no sangue, e enviam um 
sinal ao centro de ritmicidade medular para aumentar à frequência 
da respiração. 

3. Após a introdução do tubo endotraqueal nasal ou oralmente, 
o tubo não entrou na parte laríngea da faringe para prosseguir até 
a laringe e traqueia. Ao con o tubo permaneceu na faringe e 
entrou no esôfago, que inevitavelmente leva ao estômago. Os ruídos 
que o residente ouviu no epigástrio vinham, consequentemente, do 
estômago, e não dos pulmões. 

4. Diversos fatores diminuem a eficiência respiratória nos fuman- 
tes: (1) A nicotina promove a contração dos bronquíolos terminais, 
que reduzem o fluxo de ar para dentro e para fora dos pulmões. (2) 
O monóxido de carbono na fumaça liga-se à hemoglobina e reduz 
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sua capacidade de transportar oxigênio. (3) Os irritantes na fumaça 
provocam aumento de secreção de muco pela túnica mucosa da ár- 
vore bronquial e edema do revestimento da túnica mucosa, os quais 
impedem o fluxo de ar para dentro e para fora dos pulmões. (4) Os 
irritantes na fumaça também inibem o movimento dos cílios, destruin- 
do-os no revestimento do sistema respiratório. Portanto, o excesso de 
muco e fragmentos estranhos não são facilmente removidos, o que 
aumenta ainda mais a dificuldade na respiração. (5) Com o tempo, o 
fumo leva à destruição das fibras elásticas nos pulmões e é a principal 
causa de enfisema. Estas alterações provocam o colapso dos pequenos 
bronquíolos e aprisionamento de ar nos alvéolos no final expiração. 
O resultado é uma troca gasosa menos eficiente. 

5. O córtex cerebral de La Tonya permite que prenda voluntaria- 
mente a respiração por um curto período de tempo. Concentrações 
crescentes de dióxido de carbono e H estimulam a área inspiratória 
ca respiração normal recomeça, apesar do desejo de La Tonya de co- 
locar à irmã em situação difícil. 


Capítulo 24 

1. A saliva contém amilase salivar, que decompõe o amido da bata- 
ta em açúcar, e lipase lingual, que decompõe a gordura da fritura em 
ácidos graxos e monoglicerídios. 

2. O médico examina a mucosa das regiões do intestino grosso 
para avaliar a uniformidade (vs. pólipos), o epitélio simples colunar 
de aparência normal, as saculações de aparência normal, e assim por 
diante. 

3. As modificações para aumentar a área de superfície são as pre- 
gas circulares, vilosidades e microvilosidades (borda em escova). As 
Pregas circulares também aumentam a absorção ao produzirem um 
movimento espiral do quimo. 

4. Durante a deglutição, o palato mole e a úvula fecham a parte 
nasal da faringe. Se o sistema nervoso enviar sinais conflitantes (como 
respiração, deglutição e riso), o palato pode estar na posição errada e 
não impedir a entrada de alimento na cavidade nasal, 

5. Billy está ouvindo o borborigmo normal associado ao movimen- 
to do conteúdo intestinal por peristalse, contrações haustrais e peris- 
talse de massa. Além disso, há produção de gás quando as bactérias 
decompõem o material não digerível, o que contribui para o ruído 
quando as bolhas atravessam o conteúdo intestinal. 


Capítulo 25 

1. O glomérulo continuaria a filtrar o sangue, produzindo filtrado 
contendo água, glicose, íons e outras substâncias. A toxina bloquea- 
ria a reabsorção normal de 99% do filtrado pelos túbulos renais. A 
pessoa infectada rapidamente teria desidratação por perda de água e 
também perderia íons, glicose e vitaminas e nutrientes essenciais. A 
pessoa infectada provavelmente morreria logo. 

2. O reflexo de micção é basicamente um reflexo parassimpáti- 
co com impulsos da parte simpática em situações de "luta, fuga ou 
medo”. As vias parassimpáticas que partem do centro de micção e atra- 
vessam S2, S3 e S4 chegam ao plexo hipogástrico inferior (pélvico) 
para serem distribuídas para o músculo liso da bexiga e do esfincter 
interno da uretra. Isso causa a contração do músculo detrusor e rela- 
xamento do esfincter. Ao mesmo tempo, há relaxamento do esfincter 
externo da uretra por inibição de impulsos eferentes somáticos para 
a musculatura do assoalho pélvico (levantador do ânus). As funções 
sinérgicas de contração da bexiga e relaxamento dos esfincteres pro- 
vocam a micção. 

3. A uretra feminina tem cerca de 4 cm de comprimento. A ure- 
tra masculina tem de 15 a 20 cm de comprimento, o que inclui sua 
passagem através do pênis, do diafragma urogenital e da próstata. A 
bexiga feminina contém menos urina que a masculina em razão da 
presença do útero em mulheres. 

4. As amostras de urina contêm muitas células epiteliais que se des- 
prendem da mucosa de revestimento do sistema urinário. 

5. As funções normalmente realizadas pelos néfrons saudáveis são 
filtração do sangue (filtração glomerular); retenção das substâncias ne- 
cessárias para o corpo (reabsorção tubular) e retirada das substâncias 
desnecessárias para o corpo (secreção tubular). As substâncias desne- 
cessárias (escórias) são excretadas na forma de líquido (urina). Em 
vista do grande número de néfrons lesados pela doença, essas fun- 
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ções agora estão sendo realizadas por um aparelho de hemodiálise 
com uso de membranas semipermeáveis para separar as substâncias 
necessárias dos resíduos. 


Capítulo 26 

1. A infecção poderia passar através da vagina para o útero pelas 
tubas uterinas, que são abertas para a cavidade pélvica. 

2. A presença ou ausência do gene SRY no cromossomo Y determi- 
na o desenvolvimento das estruturas urogenitais antes do nascimento. 
O gen SRY e a secreção de testosterona pelos testículos fetais levam 
ao desenvolvimento de um indivíduo do sexo masculino. A ausência 
de SRY resulta em uma fêmea. As estruturas podem ser alteradas par- 
cialmente por cirurgia e hormônios, mas a mulher ainda não terá os 
receptores e órgãos necessários para a produção de espermatozoides 
co homem não terá receptores e órgãos necessários para a produção 
de óvulos. Não é possível modificar a composição cromossômica. 

3. A histerectomia não causa menopausa. Histerectomia é a retira- 
da do útero, órgão que não produz hormônios. Os ovários são preser- 
vados e continuam a produzir estrogênios e progesterona. 

4. A artéria e as veias testiculares que drenam os testículos atraves- 
sam o anel inguinal; se a irrigação for interrompida pelo fechamen- 
to do canal inguinal, os testículos não recebem nutrientes e também 
não têm como eliminar resíduos. 

5. Na vasectomia apenas o ducto deferente é seccionado e deixa 
os testículos intactos, As características sexuais secundárias masculinas 
e a libido (desejo sexual) são mantidas por androgênios, entre eles a 
testosterona, A secreção desses hormônios pelos testículos não é in- 
terrompida pela vasectomia. 


Capítulo 27 

1. O processo espinhoso de C VII forma uma proeminência ao 
longo da linha mediana na base do pescoço. O processo espinhoso 
T I forma uma segunda proeminência um pouco inferior a € VII. 

2. Palpação é o ato de tocar ou examinar usando as mãos. Palpi- 
tação é o batimento cardíaco forte que geralmente pode ser perce- 
bido pelo paciente. 

3.A projeção (formato de um órgão na superfície do corpo) do co- 
ração na face anterior do tórax é indicada por quatro pontos: o ponto 
inferior esquerdo é o ápice (extremidade pontiaguda inferior) do cora- 
ção, que se projeta para baixo e para a esquerda e pode ser palpada 
no quinto espaço intercostal, cerca de 9 cm à esquerda da linha me- 
diana. O ponto inferior direito está na margem inferior da sexta cartila- 
gem costal direita, cerca de 3 em à direita da linha mediana. O ponto 
superior dirito está na margem superior da terceira cartilagem costal 
direita, cerca de 3 cm à direita da linha mediana. O ponto superior es- 
querdo está na margem inferior da segunda cartilagem costal esquerda, 
cerca de 3 cm à esquerda da linha mediana. Ao unir os quatro pontos, 
podem-se determinar a localização e o tamanho do coração (aproxi- 
madamente do tamanho de um punho fechado). 

4. O músculo glúteo médio é um local frequente de injeção intra- 
muscular, não o músculo glúteo máximo, que parece ser o que pensa 
Randy. A nádega é dividida em quadrantes, e a injeção é aplicada no 
quadrante superior externo, onde há menor risco de lesão do nervo 
isquiático ou de importantes vasos sanguíneos. 

5. A asa do nariz, o lábio superior (filtro), os pelos das narinas, a 
margem da orelha (hélice), o anel dos supereílios e a esclera devem 
todos ser visíveis até mesmo por meio de uma câmera menos sofistica- 
da; portanto, provavelmente esta não é uma câmera excepcional. 


GLOSSÁRIO” 


A 

Abdome Parte do corpo entre o diafragma 
ea pelve. 

Abdução Movimento de afastamento do eixo 
ou da linha mediana do corpo. 

Abertura mediana do quarto ventrículo Um 
dos três orifícios no teto do quarto ven- 
trículo, pelo qual o líquido cerebrospinal 
entra no espaço subaracnóideo do encé- 
falo e da medula espinal. Epônimo: fora- 
me de Magendie. 

Aborto Perda prematura (aborto espontá- 
neo) ou remoção (aborto induzido) do 
embrião ou do feto inviável; aborto es- 
pontânco em consequência de falha no 
processo normal de desenvolvimento ou 
maturação. 

Abscesso Acúmulo de pus e tecido liquefeito 
em uma cavidade. 

Absorção Entrada de líquidos ou de outras 
substâncias nas células da pele ou túnicas 
mucosas; a passagem dos alimentos dige- 
rido do trato gastrintestinal para o sangue 
ou linfa, 

Acalasia Disfunção do plexo miventérico, 
na qual o esfíncter esofágico inferior não 
consegue relaxar normalmente à medida 
que o alimento se aproxima. Uma refeição 
completa pode permanecer no esôfago e 
penetrar no estômago muito lentamente. 
A distensão do esôfago resulta em dor to- 
rácica, frequentemente confundida com 
dor de origem cardíaca. 

Acetúbulo Cavidade arredondada na face ex- 
terna do osso do quadril, na qual se encai- 
xa a cabeça do fêmur. 

Acetilcolina (ACh) Neurotransmissor liberado 
por muitos neurônios da parte periférica 
do sistema nervoso e, por alguns, da parte 
central do sistema nervoso. É excitatório 
nas junções neuromusculares, mas inibi- 
tório em outras sinapses (p. ex., diminui 
a frequência cardíaca). 

Acidente vascular cerebral (AVC) Destruição 
do tecido cerebral (infarto), resultante 
de obstrução ou rompimento dos vasos 
sanguíneos que irrigam o encéfalo. Tam- 
bém chamado de acidente vascular ence- 
fálico (AVE). 

Ácido desoxirribonucleico (DNA) Ácido nu- 
cleico composto por nucleotídios, consis- 
tindo em uma de quatro bases (adenina, 
citosina, guanina ou timina), desoxirribose 
e um grupo fosfato; a informação genética 
está codificada nos nucleotídios. 

Ácido graxo Lipídio simples que consiste em 
um grupo carboxila e uma cadeia de hi- 
drocarboneto; usado para sintetizar trigli- 
cerídios e fosfolipídios. 


* N.T: Os termos que não constam da Terminologia 
Anatômica oficial estão entre aspas. 


Ácido hialurônico Material extracelular amor- 
fo viscoso que mantém as células unidas, 
“lubrifica” as articulações e mantém o for- 
mato dos bulbos dos olhos. 

Ácido nucleico Composto orgânico que é 
um polímero longo de nucleotídios, com 
cada nucleotídio contendo um açúcar 
pentose, um grupo fosfato e uma das 
quatro bases nitrogenadas possíveis (ade- 
nina, citosina, guanina e timina ou ura- 
cila). 

Ácido ribonucleico (RNA) Ácido nucleico de 
filamento único, composto por nucleoti- 
dios, cada um consistindo em uma base 
nitrogenada (adenina, citosina, guanina 
ou uracila), ribose e um radical fosfato; 
os tipos principais são: RNA mensageiro 
(mRNA), RNA de transferência ou trans- 
portador (RNA?) e o RNA ribossômico 
(RNAr), cada um desempenhando uma 
função específica durante a síntese pro- 
teica. 

Ácinos Massas de células no pâncreas que se 
cretam enzimas digestivas. 

Acrossomo Organela semelhante a um lisosso- 
mo, na cabeça do espermatozoide, conten- 
do enzimas que facilitam a sua penetração 
em um oócito secundário. 

Actina Proteína contrátil que é parte do fila- 
mento delgado das fibras musculares. 
Acústico Relacionado com o som ou com a 

audição. 

Adaptação Ajuste da pupila do bulbo do olho 
às variações na intensidade da luz. A pro- 
priedade pela qual um neurônio senso- 
rial transmite uma frequência menor de 
potenciais de ação, a partir de um recep- 
tor, ainda que a intensidade dos estimu- 
los permaneça constante; diminuição na 
percepção de uma sensação com o passar 
do tempo, enquanto o estímulo ainda está 
atuante. 

Adeno-hipófise Lobo anterior da hipófise. 

Adenoides As tonsilas faríngeas. 

Adenosina trifosfato (ou trifosfato de adeno- 
sina) (ATP) Energia primária de troca nas 

lulas vivas; usada para transferir a ener- 
gia química necessária para as reações me- 
tabólicas. O ATP consiste na base puríni- 
ca adenina e no açúcar de cinco carbonos 
ribose, aos quais são adicionados, em uma 
cadeia linear, três radicais fosfato. 

Aderência União anormal entre os tecidos. 

Adipócito Célula de gordura derivada de um 
fibroblasto. Também chamada de célula 
adiposa. 

Adução Movimento em direção ao eixo me- 
diano ou à linha mediana do corpo. 

Aeróbico Que exige oxigênio molecular. 

Afasia Perda da capacidade de se expressar 
adequadamente por meio da fala ou per- 
da da compreensão verbal. 


“Aglutinação Grumos de microrganismos ou 
células sanguíneas, geralmente decorren- 
tes de reações antigeno-anticorpo. 

Agonista Músculo diretamente responsável 
pela produção de um movimento dese- 


jado. 


io súbito, e evolução cur- 
ta; o oposto de crônico. 

Alantoide Pequena invaginação vasculariza- 
da do saco vitelino; local inicial de forma- 
ção do sangue e desenvolvimento da be- 
xiga urinária. 

Albinismo Ausência parcial ou total de pig- 
mento na pele, nos cabelos e nos olhos, 
anormal e não patológica. 

Aldosterona Mineralocorticoide produzido 
pelo córtex da glândula suprarrenal, que 
estimula a reabsorção de sódio e de água 
pelos rins e a excreção de potássio na uri- 
na, 

Alelos Formas alternativas de um mesmo gene 
que controlam a mesma característica he- 
reditária (p. ex., tipo sanguíneo A), situa- 
das na mesma posição, nos cromossomos 
homólogos. 

Alergênio Antígeno que provoca uma reação 
de hipersensibilidade, 

Alopecia Perda completa ou parcial de cabelo 
resultante de fatores genéticos, envelheci- 
mento, distúrbios endócrinos, quimiotera- 
pia ou doenças de pele. 

Alvéolo Pequeno espaço oco ou cavidade; um 
saco de ar nos pulmões; a porção secretora 
de leite de uma glândula mamária. 

Amenorreia Ausência de fluxo menstrual, 
pode ser primária ou secundária. 

Amilase salivar Enzima na saliva que inicia 
a decomposição (digestão) química de 
amido. 

Amnésia Lapso ou perda da memória. 

Åmnio Membrana fetal protetora delgada, que 
se desenvolve a partir do epiblasto; man- 
tém o feto suspenso no líquido amniótico. 
Também chamado de “bolsa das águas”. 

Amostragem das vilosidades coriônicas Coleta 
de uma amostra de tecido das vilosidades 
coriônicas por meio de um cateter, para 
analisar o tecido e detectar defeitos (mal- 
formações) genéticos pré-natais. 

Ampola Dilatação saculiforme de um canal 
ou ducto. 


Ampola de Vater Ver Ampola hepatopancreá- 
tica. 


Ampola hepatopancreática Pequena área ele- 
vada no duodeno, na qual os ductos colé- 
doco e pancreático principal se abrem no 
duodeno. Epônimo: ampola de Vater. 

Anabolismo Reações de síntese dependentes 
de energia, nas quais pequenas moléculas 
são usadas para formar moléculas maio- 
res. 

Anaeróbico Que não demanda oxigênio mo- 
lecular. 


1038 cLossário 


Anáfase Terceiro estágio da mitose no qual 
as cromátides, que se separaram no cen- 
trômero, se deslocam para os polos opos- 
tos da célula. 

Anafilaxia Reação de hipersensibilidade na 
qual os anticorpos IgE se fixam nos mas- 
tócitos e basófilos, levando-os a produzir 
mediadores de anafilaxia (histamina, leu- 
cotrienos, cininas e prostaglandinas), o 
que ocasiona aumento da permeabilidade 
sanguínea, da contração da musculatura 
lisa e da produção de muco. Exemplos: 
febre do feno, urticária e choque anafi- 
lático. 

Analgesia Alívio da dor; ausência da sensação 
de dor. 

Anastomose União terminoterminal de vasos 
sanguíneos, vasos linfáticos ou nervos. 
Anatomia Estudo da estrutura do corpo e a 

relação de suas partes entre si. 

Anatomia de superfície Estudo das estrutu- 
ras que são identificadas na superfície do 
corpo. 

Anatomia macroscópica Ramo da anatomia 
relacionado com as estruturas que podem 
ser estudadas sem o uso de um microscó- 
pio. 

Anatomia patológica Estudo das alterações es- 
truturais provocadas por doença. 

Anatomia radiológica Ramo diagnóstico da 
anatomia que inclui o uso de raios X. 

Anatomia regional Divisão da anatomia re- 
lacionada com uma região específica do 
corpo, como cabeça, pescoço, tórax ou 
abdome, 

Anatomia sistêmica Estudo anatômico dos sis- 
temas específicos do corpo, como os siste- 
mas esquelético, muscular, nervoso, circu- 
latório ou urinário. 

Androgênios Hormônios sexuais masculini- 
zantes produzidos pelos testículos nos ho- 
mens e pelo córtex da glândula suprarre- 
nal em ambos os sexos; responsáveis pela 
libido (desejo sexual); os dois principais 
androgênios são a testosterona e a dihi- 
drotestosterona. 

Anel inguinal abdominal profundo Abertu- 
ra fissiforme, na aponeurose do músculo 
transverso do abdome, que representa a 
origem do canal inguinal. 

Anel inguinal superficial Abertura triangular 
na aponeurose do músculo oblíquo exter- 
no do abdome que representa o término 
do canal inguinal. 

Anemia Condição do sangue na qual o número 
de eritrócitos funcionais ou seu conteúdo 
de hemoglobina está abaixo do normal. 

Anestesia Perda total ou parcial de sensibi- 
lidade ou de sensação; pode ser geral ou 
local. 

Aneurisma Aumento saculiforme de um vaso 
sanguíneo produzido pelo enfraquecimen- 
to de sua parede. 

Anfiartrose Articulação moderadamente mó- 
vel, na qual as faces ósseas articulares são 
separadas por tecido conjuntivo fibroso ou 
fibrocartilagem, aos quais as faces estão fi- 
xadas; os principais tipos são a sindesmo- 
se ea sínfise. 

Angina de peito (angina pectoris) Dor toráci- 
ca relacionada com a redução da circu- 
lação coronariana provocada por doença 


daartéria coronária (DAC) oua espasmos 
do músculo liso vascular nas artérias co- 
ronárias. 

Angiogênese Formação de vasos sanguíneos 
no mesoderma extraembrionário do saco 
vitelino, do pedículo corporal e do córion 
no início da terceira semana de desenvol- 
vimento. 

Anquilose (ancilose) Perda completa ou signi- 
ficativa de movimento em uma articulação, 
como resultado de um processo patológi- 
co, 

Antagonista Músculo que realiza uma ação 
oposta àquela do músculo primário (ago- 
nista) e cede ao movimento do agonista. 

Antebraço Parte do membro superior entre o 
cotovelo e o punho, 

Anterior Mais próximo da superfície do cor- 
po ou na frente dele. Nos bpedes, é equi- 
valente a ventral. 

Anticoagulante Substância capaz de retardar, 
suprimir ou evitar a coagulação do san- 


gue. 

Anticorpo Proteina produzida pelos plasmó- 
citos em resposta a um antigeno específi- 
co; o anticorpo se combina com o antige- 
no para neutralizálo, inibilo ou destruí- 
lo. Também é chamado de imunoglobu- 
lina ou lg. 

Antidiurético Substância que inibe a forma- 
ção de urina. 

Antígeno Substância dotada de imunogeni- 
cidade (a capacidade de provocar uma 
resposta imune) e reatividade (a capaci- 
dade de reagir com os anticorpos ou cé- 
lulas resultantes da resposta imune); con- 
tração dos termos em inglês antibody ge- 
nerator. Também chamado de antígeno 


completo. 
Antígenos do de histocompatibili- 
dade principal (MHC) Proteínas na super- 


fície dos leucócitos e outras células nucle- 
adas que são exclusivas para cada pessoa 
(exceto para gêmeos idênticos); usados 
para tipagem de tecidos, ajudando a evi- 
tar a rejeição dos tecidos transplantados. 
Também conhecidos como antígenos leu- 

Antioxidante Substância que desativa os ra- 
dicais livres derivados do oxigênio. Exem- 
plos: selênio, zinco, betacaroteno e vita- 
minas Ce E. 

Antro Qualquer câmara ou cavidade estreita, 
especialmente dentro de um osso, como, 
por exemplo, um seio. 

Antro mastóideo Espaço cheio de ar, na ore- 
lha média, que leva às células mastóideas 
ou ao seio posterior. 

Anúria Ausência de formação de urina ou dé- 

ito urinário diário inferior a 50 mé. 

Ânus Orifício distal do reto. 

Aorta Principal tronco sistêmico do sistema ar- 
terial do corpo, que emerge do ventrículo 
esquerdo. 

Aparelho justaglomerular (AJG) Consiste na 
mácula densa (células do túbulo contor- 
cido distal, adjacente à arteríola aferente 
ou eferente) e células justaglomerulares 
(células modificadas da arteríola aferente 
e, algumas vezes, da arteríola eferente); 
secreta renina quando a pressão arterial 
começa a cair. 


“Aparelho vestibular Termo coletivo para os ór- 
gãos do equilíbrio que incluem o sáculo, o 
utrículo e os canais semicirculares, 

“Apêndice vermiforme Estrutura tubular liga- 
da ao ceco. 

Ápice Extremidade pontiaguda de uma estru- 
tura cônica, como o ápice do coraçã 

Apneia Cessação temporária da respiração. 

Aponeurose Tendão, em forma laminar, que 
une um músculo a outro ou ao osso. 

Apoptose Morte celular programada; tipo 
normal de morte celular que remove as 
células desnecessárias durante o desenvol- 
vimento embrionário, regula a quantida- 
de de células nos tecidos e elimina muitas 
células potencialmente perigosas, como as 
cancerosas. Durante a apoptose o DNA se 
fragmenta, o núcleo se condensa, as mito- 
côndrias param de funcionar e o citoplas- 
ma encolhe, mas a membrana plasmática 
permanece intacta. Os fagócitos engolfam 
e digerem as células apoptóticas sem que 
ocorra reação inflamatória. 

Aqueduto do mesencéfalo Canal através do 
mesencéfalo, conectando o terceiro e o 
quarto ventrículos; contém líquido cere- 
drospinal. 

Aracnoide-máter A membrana média das três 
meninges do encéfalo e da medula espi- 
nal, 

Arco da aorta Parte mais superior da aorta, 
situada entre os segmentos ascendente € 
descendente da aorta. 

Arco reflexo Via de condução mais básica. 
no sistema nervoso, conectando um re- 
ceptor a um efetor, e que consiste em um 
receptor, um neurônio sensorial, um cen- 
tro de integração na parte central do sis- 
tema nervoso, um neurônio motor e um 
efetor. 

Área apnêustica Parte do centro respiratório, 
na ponte, que envia impulsos nervosos es- 
timulantes para a área inspiratória que ati- 
vam e prolongam à inspiração e inibem a 
expiração. 

Área cardiogênica Grupo de células meso- 
dérmicas, na extremidade cefálica do em- 
brião, que dá origem ao coração. 

Área de associação Grandes regiões corticais, 
nas faces laterais dos lobos occipital, pa- 
rietal e temporal e nos lobos frontais an- 
teriores às áreas motoras, conectadas por 
axônios sensoriais e motores a outras par- 
tes do córtex cerebral. As áreas de asso 
ciação estão relacionadas a padrões mo- 
tores, memória, conceitos de audição e 
visualização de palavras, raciocínio, von- 
tade, julgamento e características da per- 
sonalidade. 

Área de Broca motora do encéfalo, no 
lobo frontal, que traduz pensamentos em 
fala. Também chamada de área motora 
da fala. 

Área de ritmicidade medular Neurônios do 
centro respiratório, no bulbo, que contro 
lam o ritmo básico da respiração. 

Área motora Região do córtex cerebral que 
controla o movimento muscular, especial- 
mente o giro pré-central do lobo fron- 
tal. 

Área motora primária Região do córtex cere- 
bral, no giro pré-central do lobo frontal do 


cérebro, que controla músculos ou grupos 
de músculos específicos. 

Área sensitiva Região do córtex cerebral re- 
acionada com a interpretação dos impul- 
sos sensitivos. 

Área somatossensorial primária Região do 
córtex cerebral, posterior ao sulco central, 
no giro pós-central do lobo parietal do cé 
rebro, que localiza exatamente os pontos 
do corpo nos quais se originam as sensa- 
ções somáticas. 

Aréola Qualquer espaço minúsculo de um te- 
cido. O anel pigmentado em torno da pa- 
pila mamária. 

Arritmia Ritmo cardíaco irregular. 

Artéria Vaso sanguíneo que leva sangue do 
coração para o resto do corpo. 

Arteríola Artéria pequena, quase microscópi- 
ca, que leva sangue para os capilares. 

Arteríola aferente Vaso sanguíneo de um rim 
que se divide na rede capilar chamada de 
glomérulo; há uma arteríola aferente para 
cada glomérulo. 

Arteriola eferente Vaso do sistema vascular re- 
nal que transporta sangue do glomérulo 
para os capilares peritubulares. 

Arteríolas retas Extensões da arteríola eferen- 
te de um néfron justamedular que correm 
ao longo da alça do néfron (alça de Hen- 
le), na região medular do rim. 

Arteriosclerose Grupo de doenças caracteri- 
zadas pelo espessamento das paredes das 
artérias e perda da elasticidade. 

Articulação Um ponto de contato entre ossos, 
cartilagem e ossos, ou dentes e ossos. Pon- 
to de contato entre dois ossos, entre osso e 
cartilagem ou entre osso e dentes. 

Articulação cartilaginea Articulação sem ca- 
vidade, na qual os ossos articulantes são 
mantidos firmemente juntos por cartila- 
gem, permitindo pouco ou nenhum mo- 
vimento. 

Articulação do ombro Articulação sinovial na 
qual o úmero se articula com a escápula. 

Articulação elipsóidea Articulação sinovial 
estruturada de maneira tal que o côndilo 
ovalado de um osso se encaixe na cavida- 
de elíptica de outro osso, permitindo mo- 
vimentos de um lado para o outro e de vai- 
vém, como a articulação no punho, entre 
o rádio e os ossos carpais. 

Articulação esferóidea Articulação sinovial 
na qual a face arredondada de um osso se 
move em uma depressão cupuliforme ou 
alvéolo de outro osso, como na articulação 
do ombro ou do quadril. 

Articulação fibrosa Articulação que permite 
pouco ou nenhum movimento, como uma 
sutura ou uma sindesmose. 

Articulação plana Articulação sinovial que 
possui superfícies articulares, em geral 
planas, permitindo apenas movimentos 
de lado à lado e para a frente e para trás, 
“como entre os ossos carpais, tarsais e a cla- 
vícula e a escápula. 

Articulação selar Articulação sinovial em que 
a face articular de um osso possui o for- 
mato de uma sela e a face articular do ou- 
tro osso possui a forma das pernas de um 
cavaleiro sentado na sela, como ocorre na 
articulação entre o trapézio e o metacarpal 
do polegar (metacarpal I). 


Articulação sinovial Articulação completa- 
mente móvel ou uma diartrose, na qual 
uma cavidade (articular) sinovial está pre- 
sente entre os dois ossos articulantes. 

Articulação trocóidea Articulação sinovial na 
qual uma face cônica, pontiaguda ou ar- 
redondada de um osso se articula com um 
anel formado em parte por outro osso e 
em parte por um ligamento, como na ar- 
ticulação entre o atlas e o áxis e entre as ex- 
tremidades proximais do rádio e da ulna. 

Artrite Inflamação de uma articulação. 

Artrologia Estudo ou descrição das ar- 
ticulações. 

Artroplastia Substituição cirúrgica de ar- 
ticulações, por exemplo, as articulações 
do quadril e do joelho. 

Artroscopia Procedimento empregado para 
examinar o interior de uma articulação, 
geralmente o joelho, inserindose um ar- 
troscópio através de uma pequena incisão; 
empregada para determinar a extensão de 
danos, remover cartilagem dilacerada, re- 
parar os ligamentos cruzados e obter amos- 
tras para análise. 

Artrose Processo degenerativo de articulação. 

Árvore brônquica Traqueia, brônquios e suas 
estruturas ramificadas, incluindo até os 
bronquíolos terminais. 

Árvore da vida (arbor vitae) Os tratos de subs- 
tância branca do cerebelo, que têm uma 
aparência arboriforme no corte sagital. 

Ascite Acúmulo anormal de líquido seroso na 
cavidade peritoneal. 

Asma Reação habitualmente de natureza 
alérgica, caracterizada por espasmos da 
musculatura lisa dos brônquios, resul- 
tando em sibilos e dificuldade para res- 
pirar. Também chamada de asma brô- 
nquica. 

Astigmatismo Irregularidade da lente ou da 
córnea do bulbo do olho que distorce as 

ns. 

Astrócito Célula da neuróglia em forma de 
estrela, que participa do desenvolvimento 
do encéfalo e do metabolismo dos neuro- 
transmissores, ajuda a formar a barreira 
hematencefálica, ajuda a manter o equi- 
líbrio adequado do K', para a geração de 
impulsos nervosos, e conecta neurônios e 
vasos sanguíneos. 

Ataxia Incapacidade de coordenação muscular, 
falta de precisão. 

Aterosclerose Doença progressiva caracteriza- 
da pela formação, nas paredes das artérias 
de médio e grande portes, de lesões cha- 
madas placas ateroscleróticas. 

Ativação Despertar do sono, a resposta decor- 
rente da estimulação do sistema reticular 
de ativação (SRA). 

Átomo Unidade de matéria que compõe um 
elemento químico; consiste em um nú- 
cleo (contendo prótons carregados posi- 
tivamente e nêutrons sem carga) e elétrons 
carregados negativamente, que orbitam 
o núcleo. 

Atresia Degeneração e reabsorção do folículo 
ovárico antes de sua completa maturação 
e rompimento; fechamento anormal de 
uma passagem ou ausência de uma aber- 

| tura normal do corpo. 

Átrio Câmara superior do coração. 
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Atrofia Debilitação ou redução progressiva 
no tamanho de uma parte do corpo, em 
consequência de insuficiência, anormali- 
dade de nutrição ou falta de uso. 

Audição Capacidade de perceber sons. 

Ausculta Parte do exame físico que consiste na 
escuta dos sons produzidos pelo corpo. 

Autofagia Processo pelo qual as organelas des- 
gastadas são digeridas dentro dos lisosso- 
mos. 

Autoimunidade Resposta imunológica contra 
os tecidos da própria pessoa. 

Autólise Autodestruição de células por suas 
próprias enzimas digestivas lisossômicas, 
em consequência de um processo patoló- 
gico ou morte, 

Autossomo Qualquer cromossomo, exceto 
os cromossomas X e Y (cromossomos se- 
xuais). 

Axila Pequena área oca, embaixo do braço, 
na qual este se prende ao corpo pelo om- 
bro. 

Axônio Prolongamento, geralmente único, 
de uma célula nervosa, que propaga um 
impulso nervoso em direção às termina- 
ções axônicas. 


B 

Baço Órgão formado por tecido linfático en- 
tre o fundo do estômago e o diafragma, 
que atua na formação das células sanguí- 
neas durante o desenvolvimento fetal ini- 
cial, na fagocitose de células sanguíneas 
laceradas e na proliferação de células B 
durante as respostas imunes. 

Bainha de mielina Revestimento com mult- 
camadas de proteínas e lipídios formadas 
por células de Schwann (do neurolema) 
e oligodendrócitos em torno dos axônios 
de muitos neurônios das partes central é 
periférica do sistema nervoso. 

Bainha de Schwann Ver Neurolema. 

 Neurônio capaz de responder 
às alterações da pressão arterial, dos re- 
ceptores de estiramento atmosférico ou 
da pressão hidrostática. Também chama- 
do de E 

Barreira hematencefálica (BHE) Barreira for- 
mada por capilares e astrócitos encefálicos 
especializados que impedem a passagem 
de materiais do sangue para o líquido ce- 
rebrospinal e encéfalo. 

Barreira hematotesticular (BHT) Barreira 
formada por células nutrícias (células de 
Sertoli) que impede uma resposta imune 
contra os antígenos produzidos pelas cé- 
lulas espermatogênicas, ao isolar as célu- 
las do sangue. 

Basófilo Tipo de leucócito caracterizado por 
um núcleo pálido e grânulos grandes, que 
se tingem de azul-purpúreo com corantes 
básicos. 

Bastonete Um dos dois tipos de fotorrecepto- 
res na retina; especializado para visão sob 
iluminação fraca. 

Bexiga urinária Órgão muscular oco na cavi- 
dade pélvica, posterior à sínfise púbica; re- 
cebe urina por dois ureteres, armazenan- 
do-a até que seja excretada pela uretra. 

Bicamada lipídica Disposição de moléculas 
de fosfolipídios, glicolipídios e colesterol 
em duas camadas paralelas, nas quais as 
“cabeças” hidrofilicas ficam voltadas para 
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fora e as “caudas” hidrofóbicas ficam vol- 


Bilateral Relativo aos dois lados do corpo. 

Bile Secreção do fígado composta por água, 
sais biliares, pigmentos biliares, colesterol, 
lecitina e diversos íons; emulsifica os lipí- 
dios antes de serem digeridos. 

Bilirrubina Pigmento alaranjado que é um dos 
produtos finais da degradação da hemo- 
globina pelos hepatócitos, sendo excreta- 
do como produto residual na bile. 

Biologia celular Estudo da estrutura e da fun- 
ção das células. Também chamada de ci- 
tologia. 

Biologia evolucionária Estudo do desenvol- 
vimento, desde a fertilização do ovo até 
a fase adulta, 

Biopsia Remoção de uma amostra de tecido 
vivo para ajudar no diagnóstico de um dis- 
túrbio, por exemplo, o câncer. 

Blastocele Cavidade cheia de líquido, no in- 
terior de um blastócito. 

Blastocisto No desenvolvimento do embrião, 
uma esfera oca de células composta por 
blastocele (a cavidade interna), trofoblasto 
(células externas) e embrioblasto (massa 
celular interna). 

Blastômero Uma das células resultantes da cli- 
vagem de um óvulo fecundado. 

Blástula Estágio inicial no desenvolvimento 
do zigoto. 

Bloqueio atrioventricular (BAV) Arritmia do 
coração na qual os átrios e ventrículos se 
contraem independentemente, em decor- 
rência de um bloqueio dos impulsos elétri- 
cos no coração em algum ponto no com- 
plexo estimulante do coração. 

Bócio Aumento da glândula tireoide. 

Bolo alimentar Massa arredondada mole que 
é deglutida. 

Bolsa Um saco ou bolsa de líquido sinovial 
localizado em pontos de atrito, especial- 
mente em torno das articulações. 

Bolsa de Rathke Ver Divertículo hipofisário. 

Botão neuro-hipofisário Evaginação do ecto- 
derma, localizada no assoalho do hipotála- 
mo, que dá origem à neuro-hipófise. 

Braço Parte do membro superior, compreen- 
dida entre o ombro e o cotovelo. 

Bradicardia Frequência cardíaca ou de pulso 
lenta em repouso (< 50 batimentos por 
minuto). 

Bronquíolo Ramo de um brônquio terciário 
que se subdivide nos bronquíolos termi- 
nais (distribuídos para os lóbulos do pul- 
mão), que se dividem nos bronquíolos res- 
piratórios (distribuídos para os sáculos al- 
veolares). 

Brônquios Ramos das vias respiratórias, in- 
cluindo os brônquios principais (as duas 
divisões da traqueia), os brônquios loba- 
res ou secundários (divisão dos brônquios 
principais, distribuídos para os lobos dos 
pulmões) e os brônquios segmentares ou 
terciários (divisões dos brônquios secundá- 
rios que são distribuídos para os segmentos 
broncopulmonares do pulmão) . 

Bronquite Inflamação da túnica mucosa da 
árvore brônquica; caracterizada por hiper- 
trofia e hiperplasia das glândulas seromu- 
cosas e células caliciformes (epiteliais) que 


revestem os brônquios, resultando em tos- 
se produtiva. 

Bucal Relativo à bochecha ou à boca. 

Bulbo Parte mais inferior do tronco encefálico. 
Também chamado de medula oblonga. 
Bulbo do pênis Porção expandida da base do 

corpo esponjoso do pênis. 

Bulbo olfatório Massa de substância cinzenta 
contendo corpos celulares de neurônios 
que formam sinapses com neurônios do 
nervo olfatório (1), situada inferiormente 
ao lobo frontal do cérebro em ambos os 
lados da crista etmoidal do etmoide. 

Bulbo terminal sináptico Extremidade distal 
expandida de uma terminação axônica 
que contém vesículas sinápticas. Também 
chamado de corpúsculo sináptico, bulbo 
terminal, botão terminal. 

Bulimia Distúrbio caracterizado pela ingestão 
excessiva de alimento, pelo menos duas ve- 
zes/semana, seguida por purgação, por 
meio de vômito autoinduzido, dieta ou 
“jejum rigorosos, exercício vigoroso ou o 
uso de laxantes ou diuréticos. 

Bursite Inflamação de uma bolsa sinovial. 


c 

Cabeça Parte superior de um ser humano, aci- 
ma do pescoço. À parte superior ou proxi- 
mal de uma estrutura. 

Cáibra Contração espasmódica, geralmente 
dolorosa, de um músculo. 

Calcificação Deposição de sais minerais, prin- 
cipalmente hidroxiapatita, em arcabouço 
formado por fibras colágenas, na qual os 
tecidos endurecem. 

Calcitonina Hormônio produzido pelas cé- 
lulas parafoliculares da glândula tircoide 
que diminuem os teores de cálcio e fosfa- 
tos no sangue, inibindo a reabsorção óssea 
(degradação da matriz óssea extracelular) 
e acelerando a absorção de cálcio e fosfa- 
tos pela matriz óssea. 

Cálculo Uma pedra ou massa insolúvel de sais 
cristalizados ou outro material, formado 
na vesícula biliar, rim ou na bexiga uri- 
nária. 

Cálculo biliar Massa sólida, que normalmen- 
te contém colesterol, na vesícula biliar ou 
em um ducto contendo bile; formado em 
qualquer ponto entre os canalículos bilia- 
res, no fígado, e a ampola hepatopancreá- 
tica (ampola de Vater), na qual a bile entra 
no duodeno. 

Cálculo renal Massa sólida, geralmente con- 
sistindo em cristais de oxalato de cálcio, 
ácido úrico ou cristais de fosfato de cálcio, 


cava) da pelve renal. 

Calo Crescimento de tecido ósseo novo em 
área fraturada ou próximo desta, substi- 
tuído, finalmente, por osso maduro. Um 
espessamento localizado adquirido. 


Camada germinativa ia Uma das três 
camadas de tecido embrionário, chama- 
das ectoderma, mesoderma e endoderma, 
que dão origem a todos os tecidos e ór- 
gãos do corpo. 

Camada osteogênica Camada interna do peri- 
ósteo que contém células responsáveis pela 


formação de osso novo durante o cresci- 
mento e o reparo. 

Canais semicirculares Três canais ósseos (an- 
terior, posterior e lateral), cheios de pe- 
rilinfa, nos quais estão os canais semicir- 
culares membranáceos, cheios de endo- 
linfa. Os canais contêm receptores para 
o equilíbrio. 

Canal Tubo, canal ou via de passagem estrei- 
tos. 

Canal anal Os 2 ou 3 cm terminais do reto; 
abrese para o exterior pelo ânus. 

Canal central Tubo microscópico que percor- 
re todo o comprimento da medula espinal, 
na comissura cinzenta. Canal circular que 
corre longitudinalmente no centro de um 
óstcon (sistema de Havers) do osso com- 
pacto maduro, contendo vasos sanguíneos 
€ linfáticos e nervos. Também chamado de 
canal de Havers. 

Canal da raiz Extensão estreita da cavidade 
pulpar, no interior da raiz do dente. 

Canal de Havers Ver Canal central. 

Canal de Schlemm Vir Seio venoso da escle- 


ra 

Canal de Volkmann Ver Canal perfurante. 

Canal inguinal Passagem oblíqua, na pare- 
de abdominal anterior, imediatamen- 
te superior e paralela à metade medial 
do ligamento inguinal, que dá passagem 
ao funículo espermático e ao nervo ilio 
inguinal, no homem, e ao ligamento re- 
dondo do útero e ao nervo ilioinguinal, 
na mulher. 

Canal perfurante Passagem diminuta através 
da qual vasos sanguíneos e nervos prove 
nientes do periósteo penetram no osso 
compacto. Também chamado pelo epô- 
nimo canal de Volkmann. 

Canal vertebral Cavidade no interior da colu- 
na vertebral formada pelos forames verte- 
brais de todas as vértebras e que contém a 
medula espinal. 

Canalículo Pequeno canal ou conduto, como 
nos ossos, onde conecta as lacunas. 

Canalículo lacrimal Um ducto, um em cada 
pálpebra, começando no ponto lacrimal, 
na margem medial de uma pálpebra, con- 
duzindo lágrimas medialmente para o saco 
lacrimal. 

Câncer Grupo de doenças caracterizadas por 
divisão celular anormal ou descontrola- 
da. 

Capacitação Alterações funcionais pelas quais 
os espermatozoides passam no sistema re- 
produtor feminino (sistema genital femi- 
nino), permitindo que fertilizem um oó- 
cito secundário. 

Capilar Vaso sanguíneo microscópico localiza- 
do entre uma arteríola e uma vênula, por 
meio do qual ocorre troca de materiais en- 
tre o sangue e o líquido intersticial. 

Capilar linfático Vaso linfático microscópico 
com fundo cego, que começa nos espa- 
ços entre as células, convergindo com ou- 
tros capilares linfáticos para formar os va- 
sos linfáticos. 

Cápsula articular Estrutura semelhante a um 
manguito, em torno de uma articulação si- 
novial, formada por uma cápsula fibrosa e 
uma membrana sinovial. 

Cápsula de Bowman Var Cápsula glomerular. 


Cápsula glomerular Globo com paredes du- 
plas, na extremidade proximal de um né- 
fron, que contém os capilares glomerula- 
res. Epônimo: cápsula de Bowman. 

Cápsula interna Trato calibroso de fibras de 
projeção, lateral ao tálamo, que é a prin- 
cipal conexão entre o córtex cerebral, o 
tronco encefálico e a medula espinal; con- 
tém axônios dos neurônios sensoriais que 
conduzem sinais sensoriais somáticos, vi- 
suais e auditivos para o córtex cerebral, 
além de axônios dos neurônios motores 
que descem do córtex cerebral para o tåla- 
mo, subtálamo, tronco encefálico e me- 
dula espinal. 

Características sexuais secundárias Caracte- 
rísticas dos corpos masculino e feminino 
que se desenvolvem na puberdade, sob 
a influência dos hormônios sexuais, mas 
que não participam diretamente da re- 
produção sexual; exemplos são a distri- 
buição dos pelos corporais, o timbre da 
voz, o formato do corpo e o desenvolvi- 
mento muscular, 

Carboidrato Composto orgânico formado por 
carbono, hidrogênio, oxigênio, sendo a 
proporção de átomos de hidrogênio /oxi- 
gênio, em geral, de 2:1, Exemplos incluem 
os açúcares simples, glicogênio, amidos e 
glicose, 

Carcinógeno Substância ou radiação química 
que provoca câncer. 

Cardiologia Estudo do coração e de suas doen- 
ças associadas. 

Cárie dental Desmineralização gradual do es- 
malte e da dentina que pode invadir a pol- 
pa do dente e o osso alveolar, 

Caroteno Precursor antioxidante da vitami- 
na A, necessário para a síntese de foto- 
pigmentos; pigmento amarelo-alaranja- 
do presente no estrato córneo da epider- 
me, Responsável pela coloração amare- 
lada da pele, Também chamado de be- 
tacaroteno. 

Carpo Termo coletivo para designar os oito 
ossos do punho. 

Cartilagem Tipo de tecido conjuntivo com- 
posto de condrócitos nas lacunas engas- 
tadas em densa rede de fibras elásticas e 
colágenas e de uma matriz extracelular e 
sulfato de condroitina. 

Cartilagem articular Cartilagem hialina fixada 
às faces ósseas articulares. 

Cartilagem dilacerada Ruptura do menisco 
no joelho. 

Cartilagem tireóidea Maior cartilagem indi- 
vidual da laringe, que consiste em duas 
placas fundidas que formam a parede 
anterior da laringe. Epônimo: pomo de 
Adão. 

Cartilagens aritenóideas Par de pequenas 
cartilagens piramidais da laringe que se 
prendem às pregas vocais e aos músculos 
intrínsecos da laringe, podendo mover as 
pregas vocais. 

Catabolismo Reações químicas que degradam 
compostos orgânicos complexos em com- 
postos mais simples, com a liberação efe- 
tiva de energia. 

Catarata Perda da transparência da lente do 
bulbo do olho, de sua cápsula ou de am- 
bos. 


Cauda equina Conjunto de raízes de nervos 
espinais, semelhante a uma cauda de ca- 
valo, na extremidade inferior da medula 
espinal. 

Caudal Relativo a qualquer estrutura seme- 
lhante a uma cauda; denota uma posição 
inferior. 

Cavidade abdominal Parte superior da cavi- 
dade abdominopélvica contendo estôma- 
go, baço, figado, vesícula biliar, intestino 
delgado, parte do intestino grosso, pân- 
creas e rins. 

Cavidade abdominopélvica Cavidade corpo- 
ral inferior ao diafragma subdividida em 
uma cavidade abdominal superior e uma 
cavidade pélvica inferior. 

Cavidade articular Espaço entre os ossos de 
uma articulação sinovial, cheio de liqui- 
do sinovial. 

Cavidade blastocística Cavidade preenchida 
por líquido dentro do blastocisto. Também. 
chamada de blastocele. 

Cavidade corporal Espaço no interior do cor- 
po que contém vários órgãos internos. 
Cavidade do crânio Cavidade corporal for- 
mada pelos ossos do crânio, que contém 

o encéfalo. 

Cavidade medular Espaço no interior da diá- 
fise de um osso que contém medula ós- 
sea amarela. 

Cavidade nasal Cavidade revestida por túnica 
mucosa, em ambos os lados do septo nasal, 
que se abre na face pelas narinas e na par- 
te nasal da faringe pelas cóanas. 

Cavidade pélvica Parte inferior da cavidade 
abdominopélvica que contém a bexiga uri- 
nária, o colo sigmoide, o reto e os órgãos 
genitais masculinos e femininos. 

Cavidade pericárdica Pequeno espaço poten- 
cial entre as lâminas visceral e parietal do 
pericárdio seroso que contém líquido pe- 
ricárdico. 

Cavidade pleural Pequeno espaço potencial 
entre as pleuras visceral e parietal. 

Cavidade pulpar Cavidade na coroa e no colo 
de um dente, preenchida com polpa, te- 
cido conjuntivo que contém vasos sanguí- 
neos, nervos e vasos linfáticos. 

Cavidade torácica Cavidade superior ao dia- 
fragma que contém duas cavidades pleurais, 
o mediastino e a cavidade pericárdica. 

Ceco Bolsa cega na extremidade proximal do 
intestino grosso, onde se prende o ílco. 

Cefálico Relativo à cabeça; conota posição 
superior. 

Célula Unidade funcional e estrutural básica 
de todos os organismos; a menor estrutu- 
ra capaz de realizar todas as atividades in- 
dispensáveis à vida. 

Célula alfa Tipo celular das ilhotas pancreá- 
ticas (ilhotas de Langerhans), no pâncreas, 
que secreta o hormônio glucagon. 

Célula-alvo Célula cuja atividade é afetada por 
um hormônio específico. 

Célula apresentadora do antígeno (CAA) Clas- 
se especial de célula migratória que pro- 
cessa e apresenta antígenos às células T 
durante a resposta imune; as células apre- 
sentadoras do antígeno incluem os macró- 
fagos, as células B e as células dendríticas 
presentes na pele, túnicas mucosas e lin- 
fonodos. 
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Célula B Linfócito que é capaz de desenvolver- 
se em um clone de plasmócitos produtores 
de anticorpos ou em células de memória 
quando apropriadamente estimulado por 
um antígeno específico. 

Célula beta Tipo de célula nas ilhotas pancreá- 
ticas (ilhotas de Langerhans), no pâncreas, 
que secreta o hormônio insulina. Também 
chamada de célula B. 

Célula caliciforme Glândula unicelular calici- 
forme secretora de muco; encontrada no 
epitélio das vias respiratórias e dos intes- 
tinos. 

Célula citotrofoblástica Células dendríticas, 
na epiderme, que atuam como uma célula 
apresentadora de antígeno (CAA) durante 
uma resposta imune. 

Célula cromafim Célula com afinidade para 
sais de cromo decorrente, em parte, da 
presença de precursores do neurotrans- 
missor epinefrina; encontrada, entre ou- 
tros lugares, na medula da glândula su- 
prarrenal. 

Célula de Kupffer Ver Célula reticuloendotelial 
estrelada. 

Célula de Langerhans Célula dendrítica epi- 
dérmica que atua como apresentadora de 
antígeno (CAA) durante uma resposta 
imune. Também chamada de macrófago 
int rmico. 

Célula de Merkel Tipo de célula na epiderme 
da pele glabra que faz contato com o disco 
tátil (de Merkel), que atua no tato. Tam- 
bém chamada de célula epitelial tátil. 

Célula de Schwann Célula da neuróglia da par- 
te periférica do sistema nervoso que forma 
a bainha de mielina e o neurolema em tor- 
no de um axônio, enrolandose em torno 
da fibra nervosa como um rocambole, 

Célula de Sertoli Célula de sustentação nos tú- 
bulos seminíferos que produz líquido ou 
fornece nutrientes para os espermatozoi- 
des e o hormônio inibina, remove o exces- 
so de citoplasma das células espermatogê- 
nicas e medeia os efeitos do hormônio fo- 
liculoestimulante (FSH) e de testosterona 
na espermatogênese, Também chamada 
de célula nutriente /sustentacular. 

Célula delta Célula das ilhotas pancreáticas 
(ilhotas de Langerhans), no pâncreas, que 
secreta somatostatina. Também chamada 
de célula D. 

Célula dendrítica Tipo de célula apresenta- 
dora de antígeno, com longas projeções 
ramificadas, que normalmente está pre- 
sente nos revestimentos mucosos, como 
na vagina, pele (células de Langerhans na 
epiderme) e linfonodos (células dendríti- 
cas foliculares). 

Célula diploide Que possui o número de cro- 
mossomos caracteristicamente encontra- 
do nas células somáticas de um organis- 
mo; que tem dois conjuntos haploides de 
cromossomos, um do pai e outro da mãe. 
Símbolo 2n. 

Célula enteroendócrina Célula da túnica mu- 
cosa do trato gastrintestinal que secreta um 
hormônio que regula o funcionamento do 
trato gastrintestinal; os hormônios secreta- 
dos incluem gastrina, colecistocinina, po- 
lipeptídio insulinotrópico glicose-depen- 
dente (GIP) e secretina. 
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Célula F Célula nas ilhotas pancreáticas (ilho- 
tas de Langerhans) que secreta polipepti- 
dio pancreático. 

Célula haploide Que tem a metade do nů- 
mero de cromossomos caracteristicamen- 
te encontrado nas células somáticas de um 
organismo; característica dos gametas ma- 
duros. Simbolizado por n. 

Célula intersticial (de Leydig) Tipo de célula 
que secreta testosterona; localizada no te- 
cido conjuntivo entre os túbulos seminife- 
ros em um testículo maduro. 

Célula mucosa Glândula unicelular que se- 
creta muco. Dois tipos de células, no estô- 
mago, são as células mucosas do colo e as 
células mucosas superficiais. 

Célula neurossecretora Neurônio que secreta 
um hormônio liberador ou inibidor hipo- 
talâmico nos capilares sanguíneos do hipo- 
tálamo; um neurônio que secreta ocitocina 
ou hormônio antídiurético nos capilares 
sanguíneos da neuro-hipófise. 

Célula osteogênica Célulatronco derivada 
do mesênquima que possui potencial mi- 
tótico e capacidade de se diferenciar em 
osteoblasto. 

Célula parietal Tipo de célula secretora, nas 
glândulas gástricas, que produz ácido clo- 
rídrico e fator intrínseco. Também chama- 
da de célula oxíntica. 

Célula principal Célula secretora de uma glân- 
dula gástrica que produz pepsinogênio, o 
precursor da enzima pepsina e da enzima 
gástrica, lipase. Célula localizada nas glân- 
dulas paratireoides, que secreta parator- 
mônio. Tipo de célula, nos túbulos con- 
torcidos distais e ductos coletores dos rins, 
que é estimulada pela aldosterona e pelo 
hormônio antidiurético. Também chama- 
da de célula zimogênica. 

Célula reticuloendotelial estrelada Célula fa- 
gocítica limitando um. em do figado. 
Epônimo: célula de 

Célula satélite Células planas da neuróglia 
que circundam os corpos celulares dos 
gânglios da parte periférica do sistema 
nervoso para fornecer suporte estrutu- 
ral e regular a troca de material entre 
um corpo celular neuronal e o líquido 
intersticial. 

Célula T Linfócito que se torna imunocompe- 
tente no timo e que consegue se diferen- 
ciar em uma célula T auxiliar ou em uma 
célula T citotóxica, ambas atuantes na imu- 
nidade mediada por células. 

Células autorrítmicas Fibras musculares 
cardíacas ou lisas que são autoexcitáveis 
(geram impulsos sem estimulação exter- 
na); atuam como marca-passo cardíaco, 
conduzindo o impulso estimulador pelo 
complexo estimulante do coração; os neu- 
rônios autoexcitáveis na parte central do 
sistema nervoso, como na área inspiratória 
do tronco encefálico. 

Células ependimárias Células da neuróglia 
que recobrem os plexos corióideos e pro- 
duzem líquido cerebrospinal (LCS); tam- 
bém revestem os ventrículos do encéfalo 
e, provavelmente, auxiliam na circulação 
do líquido cerebrospinal. 

Célulatronco Célula não especializada, que 
possui a capacidade de se dividir por perio- 


dos indefinidos e originar uma célula es- 


pecializada. E 

Célula-tronco pluripotente Célula-tronco ima- 
tura, na medula óssea vermelha, que dá 
origem aos precursores de todas as dife- 
rentes células sanguíneas maduras. 

Cemento Tecido calcificado que recobre a 
raiz do dente. 

Centríolos Estruturas cilíndricas pareadas em 
um centrossomo, cada uma composta de 
um anel de microtúbulos e dispostas entre 
si em ângulos retos. 

Centro cardiovascular (CCV) Grupos de neu- 
rônios dispersos por todo o bulbo, que re- 
gulam a frequência cardíaca, a força de 
contração cardíaca e o diâmetro dos va- 
sos sanguíneos. 

Centro de ossificação Área no modelo carti- 
lagínco do futuro osso na qual as células 
cartilagíneas hipertrofiam, secretam enzi- 
mas que calcificam a matriz extracelular 
e morrem, com a área antes ocupada pe- 
las células sendo invadida por osteoblastos 
que depositam osso. 

Centro pneumotáxico Parte do centro respira- 
tório, na ponte, que envia continuamente 
impulsos nervosos inibidores para a área 

ratória, limitando a inalação e facili- 
tando a exalação. 

Centro respiratório Neurônios na ponte e no 
bulbo do tronco encefálico, que regulam 
a frequência e a amplitude da ventilação 
pulmonar. 

Centrômero Parte comprimida de um cromos- 
somo na qual se unem as duas cromátides; 
atua como ponto de fixação para os micro- 
túbulos que atraem as cromátides, durante 
a anáfase da divisão celular. 

Centrossomo Rede densa de pequenas fibras 
proteicas, próxima do núcleo de uma cé- 
lula, contendo um par de centríolos e ma- 
terial pericentriolar. 

Cerebelo Parte do encéfalo situada posterior 
ao bulbo e à ponte; controla o equilíbrio 
e coordena os movimentos que requerem 
habilidade, 

Cérebro Os dois hemisférios telencefálicos. 
(derivados do prosencéfalo), formando a 
maior parte do encéfalo. 

Cerume Secreção cérea produzida pelas glân- 
dulas ceruminosas no meato acústico ex- 
terno (canal auditivo). Também chamada 
de cera de ouvido. 

Choque Falha do sistema circulatório na dis- 
tribuição de quantidades adequadas de 
oxigênio e nutrientes para atender as ne- 
cessidades metabólicas do corpo, decor- 
rente de débito cardíaco inadequado. Ca- 
racterizado por hipotensão; pele pegajosa, 
fria e pálida; sudorese; produção mínima 
de urina; alteração do estado mental; aci- 
dose; taquicardia; pulso rápido e fraco; e 
sede. Os tipos de choque incluem o hipo- 
volêmico, o cardiogênico, o vascular e o 
obstrutivo. 

Choque medular Período de vários dias a vá- 
rias semanas após a transecção da medu- 
la espinal, caracterizado pela abolição de 
toda atividade reflexa. 

Cianose Coloração azulada, mais facilmente 
observada no leito ungueal e túnicas mu- 
cosas, resultante de um aumento na con- 


centração de hemoglobina desoxigenada 
(acima de 5 g/df). 

Ciática Inflamação e dor no nervo isquiáti- 
co; sentida ao longo da face posterior da 
coxa, estendendo-se para a face interna 
da perna. 

Ciclo cardíaco Consiste em sístole (contra- 
ção) e diástole (relaxamento) dos dois 
átrios, mais sístole e diástole dos dois ven- 
trículos. 

Ciclo celular Crescimento e divisão de uma 
única célula em duas células idênticas; 
consiste na interfase e na divisão celular, 

Ciclo ovariano Série mensal de eventos, no 
ovário, associada à maturação de um o6- 
cito secundário. 

Cido reprodutivo feminino Termo geral para 
os ciclos ovariano e uterino, as alterações 
hormonais que os acompanham e as varia- 
ções cíclicas nas mamas e colo do útero; 
incluí alterações no endométrio de uma 
mulher não grávida, preparando o reves- 
timento do útero para receber o ovo ferti- 
lizado. De forma menos correta, denomi- 
nado ciclo menstrual. 

Ciclo uterino Série de alterações no endomé- 
trio de uma mulher não grávida que pre- 
para o revestimento do útero para receber 
o ovo fertilizado. Também chamado de ci- 
clo menstrual. 

Cifose Exagero da curvatura torácica da colu- 
na vertebral, resultando em uma aparência 
de “ombros arredondados”. 

Cilio Pelo ou projeção filiforme da célula, po- 
dendo ser usado para movimentar toda a 
célula ou mover substâncias ao longo da 
superfície da célula. 

Cinesiologia Estudo do movimento das par- 
tes do corpo. 

Cinestesia Percepção da extensão e da dire- 
ção do movimento de partes do corpo; essa 
sensação é possível graças aos impulsos 
nervosos gerados pelos proprioceptores, 

Cinetócoro Complexo proteico fixado fora do 
centrômero, no qual se fixam microtúbu- 
los de cinetócoros. 

Circulação colateral Via alternativa segui- 
da pelo sangue, através de uma anasto- 
mose. 

Circulação coronariana Via seguida pelo san- 
gue, desde a parte ascendente da aorta, 
passando pelos vasos sanguíneos que ir 
rigam o coração e retornando ao átrio 
direito. Também chamada de circulação 
cardiaca. 

Circulação fetal Sistema circulatório do feto, 
incluindo a placenta e os vasos sanguíneos 
especiais, que participam na troca de ma- 
teriais entre o feto e a mãe. 

Circulação porto-hepática Fluxo de sangue 
dos órgãos gastrintestinais para o fígado, 
antes de retornar para o coração. 

Circulação pulmonar Fluxo de sangue desoxi- 
genado do ventrículo direito para os pul- 
mões e o retorno de sangue oxigenado dos 
pulmões para o átrio esquerdo. 

Circulação sistêmica Vias pelas quais o san- 
gue oxigenado flui do ventrículo esquer- 
do, passando pela aorta, para chegar a 
todos os órgãos do corpo e pelas quais o 
sangue desoxigenado retorna para o átrio 
direito. 


Círculo arterial do cérebro Anel de artérias 
que formam uma anastomose na base do 
encéfalo, entre as artérias carótida inter- 
na e basilar, suprindo o córtex cerebral. 
Também chamado pelo cpônimo círculo 
de Willis. 

Círculo de Willis Ver Círculo arterial do cé- 
rebro. 

Circundução Movimento em uma articulação 
sinovial no qual a extremidade distal do 
osso se move em círculo, enquanto a ex- 
tremidade proximal permanece relativa- 
mente estável. 

Cirrose hepática Distúrbio no qual as células 
do parênquima hepático são destruídas e 
substituídas por tecido conjuntivo. 

Cisterna do quilo Origem do ducto torácico. 

Cistite Inflamação da bexiga urinária. 

Cisto Saco com uma parede de tecido con- 
juntivo distinta, contendo líquido ou ou- 
tro material. 

Citocinese Distribuição do citoplasma em 
duas células separadas durante a divisão 
celular; é coordenada com a divisão nu- 
clear (mitose). 

Citoesqueleto Estrutura interna complexa 
de citoplasma, consistindo em microfila- 
mentos, microtúbulos e filamentos inter- 
mediários. 

Citólise Ruptura das células vivas, com perda 
dos conteúdos. 

Citoplasma Citosol mais todas as organelas, 
com exceção do núcleo. 

Citosol Parte semilíquida do citoplasma na 
qual as organelas e inclusões ficam suspen- 
sas e os solutos estão dissolvidos. Também 
chamado de líquido intracelular. 

Clitóris Órgão erétil da mulher localizado na 
junção anterior dos lábios menores do pw- 
dendo, homólogo ao pênis. 

Clivagem Divisões mitóticas rápidas, após a 
fertilização de um oócito secundário, re- 
sultando em um aumento no número de 
células progressivamente menores, chama- 
das de blastômeros. 

Clone População de células idênticas. 

Coágulo sanguíneo Gel consistindo nos ele- 
mentos figurados do sangue aprisionados 
em uma rede de fibras proteicas insolú- 
veis. 

Cóanas Duas aberturas posteriores às cavida- 
des nasais, que se abrem na parte nasal 
da faringe. 

Coaretação da aorta Defeito cardíaco congêni- 
to no qual um segmento da aorta se torna 
muito estreito. Como resultado, o fluxo de 
sangue oxigenado para o corpo é reduzido 
e o ventrículo esquerdo é forçado a bom- 
bear com mais força, ocorrendo elevação 
da pressão arterial. 

Cóceix Ossos fundidos na extremidade infe- 
rior da coluna vertebral. 

Cóclea Tubo coniforme espiralado, formando 
uma parte da orelha interna, contendo o 
órgão espiral (órgão de Corti). 

Colágeno Proteína que é o principal compo- 
nente orgânico do tecido conjuntivo. 

Colecistectomia Remoção cirúrgica da ve- 
sícula biliar. 

Colecistite Inflamação da vesícula biliar. 

Colesterol Classificado como lipídio, é o este- 
roide mais abundante nos tecidos animais; 


localizado nas membranas celulares e usa- 
do para a síntese de hormônios esteroides 
e sais biliares. 

Colículo Pequena elevação. 

Colo Parte do intestino grosso composta pelos 
colos ascendente, transverso, descendente 
e sigmoide; qualquer parte estreitada de 
um órgão, como, por exemplo, a parte ci- 
líndrica inferior do útero. 

Colo ascendente Parte do intestino grosso que 
passa, superiormente, do ceco para a mar- 
gem inferior do fígado, onde se curva na 
flexura direita do colo (hepática) para se 
tornar o colo transverso. 

Colo descendente Parte do intestino grosso 
que desce da flexura esquerda do colo 
(esplênica) até o nível da crista ilíaca es- 
querda. 

Colo sigmoide Parte em forma de S do intes- 
tino grosso que começa no nível da crista 
ilíaca esquerda, projeta-se medialmente e 
termina no reto, quase no nível da tercei- 
ra vértebra sacral. 

Colo transverso Parte do intestino grosso que 
se estende pelo abdome, desde a flexura 
direita (hepática) do colo até a flexura es- 
querda (esplênica) do colo. 

Colostro Líquido turvo pouco viscoso secreta- 
do pelas glândulas mamárias, poucos dias 
antes ou após o nascimento, antes da pro- 
dução do leite verdadeiro. 

Coluna Grupo de tratos de substância branca 
na medula espinal. 

Coluna anal Prega longitudinal da túnica mu- 
cosa do canal anal, que contém uma rede 
de artérias e veias. 

Coluna posteri isco medial Vias senso- 
riais que conduzem informações relacio- 
nadas com propriocepção, tato fino, dis- 
criminação entre dois pontos, pressão e 
vibração. Neurônios de primeira ordem se 
projetam da medula espinal para o bulbo 
ipsilateral nas colunas posteriores (fasci- 
culo grácil e fascículo cuneiforme). Neu- 
rônios de segunda ordem se projetam do 
bulbo para o tálamo contralateral no le- 
mnisco medial. Os neurônios de terceira 
ordem projetam-se do tálamo para o cór- 
tex somatossensorial (giro pós-central) no 
mesmo lado. 

Coluna vertebral As 26 vértebras de um adulto 
e as 33 vértebras de uma criança; circun- 
da e protege a medula espinal, atuando 
como ponto de fixação para as costelas e 
músculos do dorso. 

Comissura cinzenta Faixa estreita de substância 
cinzenta que conecta as duas massas cinzen- 
tas laterais, no interior da medula espinal. 

de Golgi Organcla no citoplasma 
das células que consiste em quatro a seis 
cisternas achatadas empilhadas, com áreas 
expandidas em suas extremidades; atua no 
processamento, na classificação, no empa- 
cotamento e no transporte de proteínas e 
lipídios para a membrana plasmática, li- 
sossomos e vesículas secretoras. 

Complexo estimulante (sistema de condução) 
Conjunto de fibras musculares cardíacas 
autorrítmicas que gera e distribui impul- 
sos elétricos para estimular contrações co- 
ordenadas das câmaras do coração; inclui 
o nó sinoatrial (SA), o nó atrioventricu- 
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Tar (AV), o fascículo atrioventricular (AV), 
os ramos direito e esquerdo do fascículo 
atrioventricular e os ramos subendocárdi- 
cos (fibras de Purkinje). 

Complexo QRS Ondas de deflexão de um ele- 
trocardiograma que representam o início 
da despolarização ventricular. 

Concha nasal inferior Osso semelhante a uma 
concha, encontrado no crânio. 

Concussão Lesão traumática no encéfalo que 
não provoca escoriação visível, mas que 
pode resultar em perda temporária e sú- 
bita de consciência. 

Condrócito Célula de cartilagem madura. 

Cone Tipo de fotorreceptor na retina, especia- 
lizado para a visão de alta precisão e para 
cores sob luz intensa. 

Cone medular Parte afilada da medula espinal, 
inferior à intumescência lombossacral. 
Congênito Existente por ocasião do nasci- 

mento. 

Consciência Estado de vigília no qual um in- 
divíduo está totalmente alerta, lúcido e 
orientado, parcialmente como resultado 
do feedback entre o córtex cerebral e o sis- 
tema de ativação reticular. 

Contracepção Prevenção da fertilização ou da 
fecundação, sem alterar a fertilidade. 
Contralateral No lado oposto; que afeta o lado 

oposto do corpo. 

Contratilidade Capacidade das células ou de 
partes das células de efetivamente gerarem 
força para se encurtarem, produzindo mo- 
vimentos. As fibras musculares demons- 
tram um alto grau de contratilidade. 

Convergência Arranjo sináptico no qual os 
bulbos terminais sinápticos de diversos 
neurônios pré-ganglionares terminam 
sobre um neurônio pósganglionar, Mo- 
vimento medial dos dois bulbos do olho, 
de modo que ambos fiquem direcionados 
para um objeto próximo ao alcance dos 
olhos, para produzir uma única imagem. 

Coração Órgão muscular oco situado um pou- 
co à esquerda da linha mediana do tórax, 
que bombeia o sangue pelo sistema cir- 
culatório. 

Cordão umbilical Estrutura longa funicular 
contendo veia e artérias umbilicais que co- 
nectam o feto à placenta. 

Cordas tendíneas Cordões fibrosos, seme- 
lhantes a tendões, que conectam as valvas 
atrioventriculares do coração aos músculos 
papilares. 

Cório Membrana fetal mais superficial, que se 
toraa principal porção embrionária da pla- 
centa; tem funções protetoras e nutritivas. 

Corioide Uma das túnicas vasculares do bul- 
bo do olho. 

Córnea Túnica fibrosa transparente avascu- 
lar através da qual a íris do bulbo do olho 
pode ser vista. 

Corno Área de substância cinzenta (anterior, 
lateral ou posterior) na medula espinal. 

Coroa da glande Margem da glande do pênis. 

Coroa radiada Camada mais interna de célu- 
las granulares que está firmemente fixada 
à zona pelúcida, em torno de um oócito 
secundário. 

Corpo albicante Tecido fibroso branco no 
ovário, que se forma após a regressão do 
corpo lúteo. 
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Corpo caloso A grande comissura do cérebro, 
entre os hemisférios cerebrais. 

Corpo ciliar Uma das três partes da túnica 
vascular do bulbo do olho; as outras são a 


os processos ciliares. 

Corpo estriado Área em cada hemisfério cere- 
bral, composta pelos núcleos da base cauda- 
do e putame, e substância branca da cápsu- 
la interna, disposta de forma estriada. 

Corpo lúteo Estrutura amarelada, no ovário, 
formada quando um folículo libera seu o6- 
cito secundário; secreta progesterona, re- 
laxina, inibina e estrogênios. 

Corpo vitreo Substância gelatinosa que pre- 
enche a câmara vítrea do bulbo do olho, 
situado entre a lente e a retina. 

Corpos mamilares Dois pequenos corpos arre- 
dondados na face inferior do hipotálamo 
que estão comprometidos com os reflexos 
relacionados com a sensação do olfato. 

Corpúsculo de Meissner Receptor sensorial 
para o tato; encontrado nas papilas dér- 
micas, especialmente nas palmas e plantas. 
Também chamado de corpúsculo tátil. 

Corpúsculo de Pacini Receptor de pressão 
oval localizado na derme ou tela subcutã- 
nea, que consiste em camadas concêntri- 
cas de tecido conjuntivo envolto em tor- 
no dos dendritos de um neurônio senso- 
rial. Também chamado de corpúsculo la- 
melado. 

Corpúsculo de Ruffini Ver Mecanorreceptor 
cutâneo do tipo II. 

Corpúsculo lamelado Ver Corpúsculo de Pa- 
cini. 


Corpúsculo renal Cápsula glomerular (de Bo- 
wman) e seu glomérulo incluso. 

Corpúsculo tátil Ver Corpúsculo de Meissner. 

Corte transversal Uma superfície bidimensio- 
nal plana de uma estrutura tridimensional 
produzida traçando-se um plano transver- 
so através dela. Também chamado de cor- 
te axial. 

Córtex Camada externa de um órgão. A cama- 
da convoluta de substância cinzenta que 
reveste cada hemisfério cerebral. 

Córtex cerebral Superfície dos hemisférios 
cerebrais, medindo de 2 a 4 mm de espes- 
sura, consistindo em substância cinzenta; 
na maioria das áreas, disposto em seis ca- 
madas de corpos celulares neuronais. 

Córtex da glândula suy Porção exter- 
na da glândula suprarrenal, dividida em 
três zonas; a zona glomerulosa secreta mi- 
neralocorticoides, a zona fasciculada secre- 
ta glicocorticoides e a zona reticular secre- 
ta androgênios. 

Costal Relativo a uma costela. 

Coxa Parte do membro inferior entre o qua- 
dril e o joelho. 

Crânio Esqueleto da cabeça consistindo nos 
ossos do crânio e da face. Esqueleto do 
neurocrânio que protege o encéfalo e os 
órgãos da visão, audição e equilíbrio; in- 
clui o frontal, o parietal, o temporal, o oc- 
cipital, o esfenoide e o etmoide. 

Crescimento Aumento no tamanho decorren- 
te do desenvolvimento (1) do número de 
células, (2) do tamanho das células exis- 
tente à medida que os componentes inter- 


nos crescem ou (3) do tamanho das subs- 
tâncias intercelulares. 

Crescimento aposicional Crescimento decor- 
rente da deposição superficial de material, 
como no crescimento do diâmetro da car- 
tilagem e do osso. Também chamado de 
crescimento exógeno. 

Crescimento intersticial Crescimento de den- 
tro para fora, como o crescimento da car- 
tilagem. Também chamado de crescimen- 
to endógeno. 

Criptas de Lieberkiihn Ver Glândula intesti- 
nal. 


Criptorquidia Condição de ausência de des- 
cida dos testículos, 

Crista Estrutura com uma crista. Pequena ele- 
vação na ampola de cada ducto semicircu- 
lar que contém receptores para o equilf- 
brio dinâmico. 

Cromátide Um de um par de filamentos idên- 
ticos conectados de nucleoproteína, que 
se unem no centrômero e se separam du- 
rante a divisão celular, cada um tornan- 
do-se um cromossomo de uma das duas 
célulasfilhas. 

Cromatina A massa filamentosa de material 
genético, consistindo em DNA e protei- 
nas histonas, que está presente no núcleo 
da célula que não está se dividindo ou na 
interfase. 

Cromossomo Uma das pequenas estruturas 
filiformes (filamentosas) presentes no nú- 
cleo da célula, normalmente 46 na célula 
diploide humana, que contém o material 
genético; composta de DNA e proteínas 
(histonas) que formam um delicado fila- 
mento de cromatina durante a interfase; 
torna-se acondicionada em compactas es- 
truturas semelhantes a bastonetes, visíveis 
ao microscópio óptico, durante a divisão 
celular. 

Cromossomos homólogos Dois cromossomos 
que formam um par. 

Cromossomos sexuais Vigésimo terceiro par 
de cromossomos, designados X e Y, que 
determinam o sexo genético do indiví- 
duo; nos homens, o par é XY; nas mulhe- 
res, XX. 

Crônico De longa duração ou de ocorrência 
frequente; aplicado a uma doença que não 
é aguda. 

Crossingover Permuta de parte de uma cromá- 
tide pela outra durante a meiose. Permite 
a troca de genes entre as cromátides, e é 
um fator que resulta na variação genéti- 
ca da prole. 

Cúpula Massa de material gelatinoso reco- 
brindo as células ciliadas da crista; recep- 
tor sensorial na ampola de um canal se- 
micircular, estimulado quando a cabeça 
se movimenta. 

Cutâneo Relativo à pele. 


D 

Débito cardíaco (DC) Volume de sangue eje- 
tado do ventrículo esquerdo (ou do ven- 
trículo direito) para a aorta (ou tronco 
pulmonar) a cada minuto. 

Decídua Parte do endométrio do útero (tudo, 
menos a camada mais profunda), modifi- 


cada durante a gravidez e eliminada após 
o parto. 

Decíduo O que cai ou é eliminado sazonal- 
mente ou em um estágio específico do de- 
senvolvimento. No corpo, refere-se ao pri- 
meiro conjunto de dentes. 

Decussação Cruzamento para o lado opos- 
to (contralateral); um exemplo é o cru- 
zamento de 90% dos axônios nos grandes 
tratos motores para lados opostos nas pi- 
rāmides do bulbo. 

Decussação das pirâmides Cruzamento da 
maioria dos axônios (90%) na pirâmide 
esquerda do bulbo para o lado direito e 
viceversa. 

Defecação Eliminação das fezes pelo reto. 

Defeito do tubo neural (DTN) Anormalida- 
de relativa ao desenvolvimento na qual o 
tubo neural não se fecha adequadamen- 
te, Espinha bífida e anencefalia são exem- 
plos típicos. 

Defeito septal Abertura no septo interatrial 
(defeito do septo interatrial ou comunica- 
ção interatrial) porque o forame oval não 
se fecha ou no septo interventricular (de- 
feito do septo interventricular ou comuni- 
cação interventricular) em consequência 
do desenvolvimento incompleto do septo 
interventricular, 

Degeneração walleriana Degeneração de par- 
te do axônio e da bainha de mielina de um 
neurônio distal ao local da lesão. 

Deglutição Ato de deglutir (engolir). 

Dendrito Prolongamento neuronal que con- 
duz sinais elétricos, normalmente poten- 
ciais graduados, em direção ao corpo ce- 
ular. 

Dentes Estruturas acessórias da digestão, com- 
postas de tecido conjuntivo calcificado € 
engastadas nos alvéolos ósseos na mandí- 
bula e maxila, que cortam, rasgam, esma- 
gam e moem o alimento. 

Dentição A erupção dos dentes. O número, a 
forma e a disposição dos dentes. 

Denticulado Finamente denteado ou serrilha- 
do; caracterizado por uma série de peque- 
nas projeções pontiagudas. 

Dentina Tecido ósseo dos dentes, que envolve 
a cavidade pulpar. 

Depressão Movimento no qual uma parte do 
corpo se move para baixo. 

Dermatologia Especialidade médica que trata 
de doenças da pele. 

Dermátomo Área cutânea que se desenvol- 
veu de um segmento embrionário da me- 
dula espinal e que recebe a maior parte 
da inervação sensorial por meio de um 
nervo espinal. Instrumento para fazer in- 
cisões na pele ou cortar finos transplan- 
tes de pele. 

Derme Camada de tecido conjuntivo denso 
não modelado que se situa abaixo da epi- 
derme. 

Desidratação Perda excessiva de água pelo 
corpo ou por suas partes. 

Desmineralização Perda de cálcio e fósforo 
pelos ossos. 

Desvio do septo nasal Septo nasal que não 
acompanha a linha mediana da cavidade 
nasal, desviando-se para um dos lados. 


Diabetes melito Distúrbio endócrino provoca- 
do pela incapacidade de produzir ou usar 
insulina. É caracterizado por três “polis”: 
poliúria (produção excessiva de urina), 
polidipsia (sede excessiva) e polifagia (in- 
gestão excessiva de alimentos). 

Diáfise Corpo de um osso longo. 

Diafragma Qualquer partição que separe uma 
área de outra, especialmente o músculo es- 
quelético cupuliforme entre as cavidades 
torácica e abdominal. Também um dispo- 
sitivo abobadado, colocado no colo do úte- 
ro, habitualmente com um espermicida, 
para evitar a concepção. 

Diagnóstico Distinção de uma doença de ou- 
tra ou determinação de sua natureza, a 
partir dos sinais e sintomas, por meio de 
inspeção, palpação, exames laboratoriais 
e outros métodos. 

Diálise Remoção de produtos residuais do san- 
gue por difusão, através de uma membra- 
na seletivamente permeável. 

Diarreia Defecação frequente de fezes liqui- 
das provocada pelo aumento da motilida- 
de dos intestinos. 

Diartrose Articulação livremente móvel; seus 
tipos incluem articulações plana, gínglimo, 
trocóidea, elipsóidea, selar e esferóidea. 

Diástole No ciclo cardíaco, a fase de relaxa- 
mento ou dilatação do músculo cardíaco, 
especialmente dos ventrículos. 

Diencéfalo Parte do encéfalo formada pelo 
tálamo, hipotálamo e epitálamo. 

Diferenciação Desenvolvimento de uma cé- 
lula, de uma não especializada em uma 
especializada, 

Difusão Processo passivo no qual há um mo- 
vimento efetivo ou maior de moléculas ou 
de íons de uma região de alta concentra- 
ção para uma de baixa concentração até 
que o equilíbrio seja atingido. 

Digestão Decomposição mecânica e química 
do alimento em moléculas simples que 
são absorvidas e usadas pelas células do 
corpo. 

Dilatar Expandir o volume ou as dimensões; 
fazem crescer. 

Disco articular Coxim fibrocartilagíneo entre 
as faces articulares dos ossos de algumas 
articulações sinoviais. Também chamado 
de menisco. 

Disco de Merkel Ver Disco tátil. 

Disco intercalado Espessamento transverso 
irregular do sarcolema contendo des- 
mossomos, que mantém unidas as fibras 
musculares cardíacas e junções comuni- 
cantes, que auxiliam na condução dos po- 
tenciais de ação musculares de uma fibra 
para a outra. 

Disco intervertebral Coxim de fibrocartila- 
gem localizado entre os corpos de duas 
vértebras. 

Disco óptico Pequena área da retina conten- 
do aberturas através das quais os axônios 
das células ganglionares emergem como 
o nervo óptico (II). Também chamado de 
ponto cego. 

Disco tátil (menisco tátil) Terminação nervo- 
sa livre, semelhante à uma expansão ca- 
liciforme, que faz contato com as células 
de Merkel na epiderme e atua como re- 
ceptor tátil. 


Disfunção erétil (DE) Falha em manter uma 
ereção por tempo suficiente para o ato se- 
xual. Anteriormente conhecida como im- 


potência. 

Dismenorreia Menstruação dolorosa. 

Displasia Alteração no tamanho, na forma e 
na organização das células, decorrente de 
irritação ou inflamação crônica, que pode 
ou retornar ao normal se o estresse for re- 
movido ou progredir para neoplasia. 

Dispneia Dificuldade respiratória. 

Dissecar Separar tecidos e partes de um ca- 
dáver ou de um órgão para estudo ana- 
tômico. 

Distal Mais distante da fixação de um mem- 
bro ao tronco; mais distante do ponto de 
origem ou de fixação. 

Distrofias musculares Doenças hereditárias 
caracterizadas pela degeneração das fibras 
musculares, causando atrofia progressiva 
do músculo esquelético. 

Diurético Substância química que aumenta 
o volume urinário, diminuindo a reabsor- 
ção de água e, habitualmente, inibindo a 
reabsorção de sódio. 

Divergência Arranjo sináptico no qual os bul- 
bos terminais sinápticos de um neurônio 
pré-ganglionar terminam em vários neu- 
rônios pósganglionares. 

Divertículo Saco ou bolsa na parede de um ca- 
nal ou órgão, especialmente no colo. 

Divertículo hipofisário Evaginação do ecto- 
derma do teto da boca, a partir da qual se 
desenvolve a adeno-hipófise. 

Divisão autônoma do sistema nervoso (DASN) 
Neurônios motores (eferentes) viscerais 
e sensoriais (aferentes) viscerais. Os neu- 
rônios motores autônomos, simpáticos e 
parassimpáticos, conduzem impulsos ner- 
vosos da parte central do sistema nervoso 
para os músculos lisos, músculo cardíaco 
e glândulas. Essa parte do sistema nervo- 
so foi assim denominada porque era con- 
siderada autônoma (autorregulada) ou es- 
pontânea. 

Divisão celular Processo pelo qual uma célula 
se reproduz, consistindo na divisão nuclear 
(mitose) e na divisão citoplasmática (ci 
cinese); os tipos de divisão incluem divisão 
das células somáticas e reprodutoras. 

Divisão celular reprodutiva Tipo de divisão 
celular na qual são produzidos os game- 
tas (espermatozoides e oócitos); consiste 
na meiose e na citocinese. 

Divisão celular somática Tipo de divisão ce- 
lular na qual uma única célula genitora se 
duplica para produzir duas células idênti- 
cas; consiste em mitose e citocinese. 

DNA recombinante DNA sintético formado 
pela união de um fragmento de DNA, pro- 
veniente de uma origem, a um trecho de 
DNA de outra origem. 

Doença Qualquer alteração do estado de 
saúde. 

Doença da artéria coronária (DAC) Con- 
dição como a aterosclerose que provo- 
ca estenose das artérias coronárias, di- 
minuindo, dessa forma, o fluxo de san- 
gue para o coração. O resultado é uma 
doença cardíaca coronária (DCC), na 
qual o músculo cardíaco recebe fluxo 
sanguíneo inadequado, em decorrên- 
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cia de uma interrupção de sua irrigação 
sanguínea. 

Doença de Alzheimer (DA) Transtorno neu- 
rológico incapacitante, caracterizado por 
disfunção e morte de neurônios cerebrais 
especificos, resultando em comprometi- 
mento intelectual amplo, mudanças de 
personalidade e flutuações no nível de 
atenção. 

Doença de Parkinson (DP) Degeneração pro- 
gressiva dos núcleos da base e substância 
negra do cérebro, resultando na redução 
da produção de dopamina (DA), provo- 
cando tremor, diminuição dos movimen- 
tos voluntários e fraqueza muscular. 

Doença hemolítica do recém-nascido (HDN) 
Anemia hemolítica de um recém-nascido 
que resulta da destruição dos eritrócitos 
pelos anticorpos produzidos pela mãe; ha- 
bitualmente os anticorpos são produzidos 
por incompatibilidade do tipo sanguíneo 
Rh. Também chamada de eritroblastose 
fetal. 

Doença periodontal Termo coletivo para con- 
dições caracterizadas pela degeneração 
das gengivas, alvéolo dental, periodonto 
e cemento. 

Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 
Doença, como a bronquite ou enfisema, 
na qual existe algum grau de obstrução das 
vias respiratórias e consequente aumento 
na resistência dessas vias. 

Dor referida Dor que é sentida em um local 
distante do local de origem. 

Dorsiflexão Curvatura do pé na direção do 
dorso (face superior). 

Dorso Parte posterior do corpo; as costas. 

Ducto alveolar Ramo do bronquíolo respirató- 
rio em torno do qual se dispõem os alvêo- 
los e os sacos alveolares. 

Ducto arterial Pequeno vaso que conecta o 
tronco pulmonar com a aorta, encontra- 
do apenas no feto. 

Ducto arterial patente Defeito cardíaco con- 
gênito em que o ducto arterial permanece 
aberto. Como resultado, o sangue da aor- 
ta flui para o tronco pulmonar, que tem 
menor pressão, aumentando a pressão do 
tronco pulmonar e sobrecarregando am- 
bos os ventrículos, 

Ducto cístico Ducto que transporta a bile da 
vesícula biliar para o ducto colédoco. 

Ducto coclear Tubo membranáceo espira- 
lado incluso na lâmina espiral óssea da 
cóclea, situando-se ao longo de sua pa- 
rede externa. Também chamado de ram- 
pa média. 

Ducto colédoco Tubo formado pela união 
dos ductos hepático comum e cístico, 
que leva a bile até o duodeno, na ampola 
hepatopancreática (ampola de Vater). 

Ducto de Santorini Ver Ducto pancreático aces- 
sório. 

Ducto de Wirsung Ver Ducto pancreático. 

Ducto deferente Ducto que transporta esper- 
matozoides do epidídimo para o ducto eja- 
culatório. Também chamado de ducto se- 
minal. 

Ducto do epidídimo Tubo contorcido, dentro 
do epidídimo, dividido em cabeça, corpo 
e cauda, no qual os espermatozoides so- 
frem maturação. 
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Ducto ejaculatório Tubo pelo qual os esper- 
matozoides passam do ducto deferente 
para a parte prostática da uretra. 

Ducto hepático Ducto que recebe bile dos ca- 
pilares biliares. Pequenos ductos hepáticos 
se unem para formar os ductos hepáticos 
direito e esquerdo, mais calibrosos, que se 
unem para deixar o fígado como o ducto 
hepático comum. 

Ducto lacrimonasal Canal que transporta as 
secreções lacrimais (lágrimas) do saco la- 
crimal para o nariz. 

Ducto linfático direito Vaso do sistema linfáti- 
co que drena a linfa do lado direito supe- 
rior do corpo, levando-a para a veia sub- 
clávia direita. 

Ducto pancreático Ducto calibroso único que 
se une ao ducto colédoco, proveniente 
do figado e da vesícula biliar, que drena 
suco pancreático no duodeno, na ampo- 
la hepatopancreática (ampola de Vater). 
Epônimo: ducto de Wirsung. 

Ducto pancreático acessório Canal originado 
no pâncreas que se esvazia no duodeno, 
aproximadamente 2,5 cm acima da ampo- 
la hepatopancreática (ampola de Vater). 
Epônimo: ducto de Santorini. 

Ducto torácico Vaso linfático que começa 
como uma dilatação, chamada cisterna 
do quilo, recebe linfa do lado esquerdo 
da cabeça, pescoço e tórax, braço esquer- 
do e de todo o corpo abaixo das costelas, 
abrindo-se na junção entre as veias jugu- 
lar interna e subelávia esquerda. 

Ducto venoso Pequeno vaso, no feto, que aju- 
da a desviar a circulação do fígado. 

Ductos semicirculares Canais semicirculares 
membranáceos, cheios de endolinfa, que 
flutuam na perilinfa dos canais semicircu- 
lares ósseos; estes contêm cristas, relacio- 
nadas com o equilíbrio dinâmico. 

Dúctulos eferentes do testículo Série de tubos 
convolutos que transportam espermatozoi- 
des da rede do testículo para o epidídimo. 

Duodeno Primeiros 25 cm do intestino delga- 
do, que conecta o estômago ao ileo. 

Dura-máter A mais externa das três meninges 
do encéfalo e da medula espinal. 

E 

Ectoderma Camada germinativa primária que 
dá origem ao sistema nervoso e à epider- 
me da pele e a seus derivados. 

Ectópico Fora da localização normal, como 
na gravidez ectópica. 

Edema Acúmulo anormal de líquido inters- 
ticial. 

Edema pulmonar Acúmulo anormal de lí- 
quido intersticial nos espaços teciduais e 
alvéolos dos pulmões em consequência de 
aumento da permeabilidade capilar pul- 
monar ou da pressão capilar pulmonar. 

Efeito sinérgico Interação hormonal na qual 
o efeito de dois ou mais hormônios, atu- 
ando juntos, é maior ou mais extenso do 
que à soma de cada hormônio atuando 
isoladamente. 

Eferente craniossacral Axônios dos neurônios. 
parassimpáticos pré-ganglionares, que têm 
seus corpos celulares localizados nos nú- 
cleos do tronco encefálico e na substância 
cinzenta lateral da parte sacral da medu- 
Ta espinal. 


Efetor Órgão do corpo, músculo ou glândula, 
inervado por neurônios motores autôno- 
mos ou somáticos. 

Efetores viscerais Órgãos da cavidade ante- 
rior do corpo que respondem ao estimu- 
lo neural, incluindo o músculo cardíaco, 
o músculo liso e as glândulas. 

Efluxo toracolombar Axônios dos neurônios. 
pré-ganglionares simpáticos, que têm seus 
corpos celulares nas colunas cinzentas la- 
terais dos segmentos torácicos e nos dois 
ou três primeiros segmentos lombares da 
medula espinal. 

Ejaculação Ejeção reflexa ou expulsão de es- 
perma pelo pênis. 

Elasticidade Capacidade do tecido de retor- 
nar à sua forma original após contração 
ou extensão. 

Eletrocardiograma (ECG) Registro das alte- 
rações elétricas que acompanham o ciclo 
cardíaco e são detectadas na superfície do 
corpo, podendo ser realizado em repou- 
so, ou sob estresse (físico ou farmacoló- 
gico). 

Elevação Movimento no qual uma parte do 
corpo se move para cima. 

Embolia pulmonar (EP) Presença de coágulo 
sanguíneo ou de uma substância estranha 
em um vaso sanguíneo arterial pulmonar 
que obstrui a circulação para o tecido pul- 
monar. 

Ëmbolo Coágulo sanguíneo, bolha de ar ou 
gordura de ossos fraturados, massas de bac- 
térias ou de outros fragmentos ou material 
estranho transportados pelo sangue. 

Embrião Prole imatura de qualquer organis- 
mo, no estágio inicial de desenvolvimento; 
nos seres humanos, o organismo em desen- 
volvimento, desde a fertilização até o final 
da oitava semana de desenvolvimento. 

Embrioblasto Região de células do blastocisto 
que se diferencia nas três camadas germi- 
nativas primárias - ectoderma, mesoderma 
e endoderma - a partir das quais todos os 
tecidos e órgãos se desenvolvem; também 
chamado de massa celular interna. 

Embriologia Estudo do desenvolvimento, des- 
de a fertilização até o final da oitava sema- 
na de desenvolvimento. 

Vômito. 

Emigração Processo pelo qual os leucócitos 
deixam a corrente sanguínea, rolando ao 
longo do endotélio, aderindo a ele e ce 

imindo-se entre as células endoteli 
As moléculas de adesão ajudam os leu- 
cócitos a se prender ao endotélio. Tam- 
bém conhecido como migração ou extra- 
vasamento. 

Emissão Propulsão de espermatozoides para 
dentro da uretra, decorrente de contra- 
ções peristálticas dos dúctulos dos testícu- 
los, epidídimo e ducto deferente, como 
resultado de estimulação simpática. 

Emulsificação Dispersão de grandes glóbulos. 
lipídicos em partículas menores, distribuí- 
das uniformemente, na presença de bile. 

Encéfalo A porção da parte central do siste- 
ma nervoso, no interior da cavidade do 
crânio. 

Endocárdio Camada da parede do coração, 
composta por endotélio e músculo liso, 
que reveste o interior do coração e reco- 


bre as válvulas e os tendões que mantêm 
as válvulas abertas. 

Endocitose Captação pela célula de grandes 
moléculas e partículas, na qual um seg- 
mento da membrana plasmática envolve 
a substância, ingerindo e levando-a para 
dentro; inclui a fagocitose, a pinocitose ea 
endocitose mediada por receptor. 

Endocitose de fase líquida (pinocitose) Pro- 
cesso pelo qual a maioria das células do 
corpo é capaz de ingerir gotículas de Ii- 
quido intersticial que circundam a mem- 
brana celular. 

Endocitose mediada por receptor Processo 
extremamente seletivo, por meio do qual 
as células captam ligantes específicos, que 
normalmente são grandes moléculas ou 
partículas, engolfando-as em um saco de 
membrana plasmática. Os ligantes são, 
por fim, decompostos pelas enzimas nos 
lisossomos. 

Endocrinologia Ciência relacionada com a es- 
trutura e as funções das glândulas endó- 
crinas, o tratamento e o diagnóstico dos 
distúrbios do “sistema endócrino”. 

Endoderma Camada germinativa primária do 
embrião em desenvolvimento; dá origem 
ao trato gastrintestinal, à bexiga urinária, 
à uretra e ao trato respiratório. 

Endodontia Ramo da odontologia relaciona- 
do com a prevenção, o diagnóstico e o tra- 
tamento de doenças que afetam a polpa 
e a raiz do dente, o periodonto e o osso 
alveolar. 

Endolinfa Líquido contido no labirinto mem- 
branáceo da orelha interna. 

Endométrio Túnica mucosa que reveste o 
útero. 

Endometriose Crescimento de tecido endo- 
metrial fora do útero. 

Endomísio Invaginação do perimísio separan- 
do cada fibra muscular individualmente. 

Endoneuro Envoltório de tecido conjuntivo 
que reveste os axônios individualmente, 

Endósteo Membrana que reveste a cavidade 
medular dos ossos, consistindo em células 
osteogênicas e osteoclastos dispersos. 

Endotélio Camada de epitélio pavimentoso 
simples que reveste as cavidades do cora- 
ção, vasos sanguíneos e vasos linfáticos. 

Energia de ativação Energia mínima necessária. 
para a ocorrência de uma reação química. 

Enfisema Distúrbio pulmonar no qual as pa- 
redes alveolares se desintegram, produzin- 
do alvéolos anormalmente grandes, com 
perda de elasticidade dos pulmões, habi- 
tualmente provocado pela exposição à fu- 
maça do cigarro. 

Engenharia genética Produção e manipulação 
de material genético. 

Entorse Torção forçada de uma articulação, 
com ruptura parcial ou outra lesão a suas 
fixações, sem luxação. 

Enxerto de pele Transferência de um retalho 
de pele saudável retirado de uma parte do 
corpo para cobrir uma ferida. 

Enzima Substância que acelera as reações qui- 
micas; um catalisador orgânico, normal- 
mente uma proteína. 

Eosinófilo Tipo de leucócito caracterizado 
por grânulos que se tingem de vermelho 
ou rosa com corantes ácidos. 


Epicárdio Fina camada externa da parede do 
coração, composta de tecido seroso e me- 
sotélio. Também chamada de lâmina vis- 
ceral do pericárdio seroso. 

Epidemiologia Estudo da ocorrência e da 
transmissão de doenças e distúrbios nas 
populações humanas. 

Epiderme Camada mais fina e superficial de 
pele, composta de epitélio pavimentoso 
estratificado queratinizado. 

Epidídimo Órgão em forma de vírgula situado 
ao longo da margem posterior do testículo, 
contendo o ducto do epidídimo, no qual os 
espermatozoides sofrem maturação. 

Epífise Extremidade de um osso longo, geral- 
mente de diâmetro maior do que o corpo 
(diáfise). 

Epiglote Cartilagem foliforme que se situa no 
topo da laringe, fixada à cartilagem tireoi- 
de; sua parte não afixada é livre para se 
mover para cima e para baixo para cobrir 
a glote (pregas vocais e rima da glote) du- 
rante a deglutição. 

Epimísio Tecido conjuntivo fibroso em torno 
dos músculos, 

Epinefrina Hormônio secretado pela medu- 
la da glândula suprarrenal que produz 
ações semelhantes âquelas resultantes da 
estimulação simpática. Também chamada 
de adrenalina. 

Epineuro Tecido conjuntivo superficial que 
recobre todo o nervo. 

Episiotomia Incisão feita com uma tesoura ci- 
rúrgica para evitar laceração do períneo 
no final do segundo estágio do trabalho 
de parto. 

Epistaxe Sangramento pelo nariz, decorren- 
te de traumatismo, infecção, alergia, neo- 
plasia, hipertensão arterial e distúrbios he- 
morrágicos. Também chamada de sangra- 
mento nasal. 

Epitálamo Parte do diencéfalo, superior e pos- 
terior ao tálamo, compreendendo a glân- 
dula pineal e estruturas associadas. 

Eponíquio Faixa estreita de estrato córneo, na 
margem proximal da unha, que se estende 
desde a margem da parede ungueal. Tam- 
bém chamado de cutícula. 

Equilíbrio Posição estável, sem oscilações ou 
desvios. 

Equilíbrio dinâmico Manutenção da posição 
do corpo, principalmente da cabeça, em 
resposta a movimentos súbitos, como os 
de rotação. 

Equilíbrio estático Manutenção da postura 
em resposta a alterações na orientação do 
corpo, principalmente da cabeça, com re- 
lação ao solo. 

Ereção Estado dilatado e rígido do pênis ou 
clitóris, resultante do ingurgitamento do 
tecido erétil esponjoso com sangue. 

Eritema Vermelhidão cutânea habitualmente 
provocada pela dilatação dos capilares. 

Eritrócito Célula do sangue dos vertebrados, 
anucleada nos seres humanos; hemáci: 

Eritropoetina Hormônio liberado pelas célu- 
as justaglomerulares dos rins que estimula 
a produção de eritrócitos. 

Eruetação Expulsão forçada de gás para fora do 
estômago. Também chamada de arroto. 

Escamoso Semelhante a escamas. 


Escavação retouterina Bolsa formada pelo pe- 
ritônio parietal à medida que se move pos- 
teriormente da superfície do útero, pela 
deflexão do reto; o ponto mais inferior da 
cavidade pélvica. Epônimo: fundo de saco 
de Douglas. 

Escavação vesicouterina Bolsa rasa formada 
pela deflexão do peritônio a partir da face 
anterior do útero, na junção do colo com 
o corpo do útero, até a face posterior da 
bexiga urinária. 

Esclera Túnica branca de tecido fibroso que 
forma o revestimento protetor superficial 
sobre o bulbo do olho, exceto na parte 
mais anterior; a parte posterior da túni- 
ca fibrosa. 

Esclerose Endurecimento dos tecidos, com 
perda da sua elasticidade. 

Escoliose Curvatura lateral anormal da linha 
vertical normal da coluna vertebral. 

Escroto Bolsa recoberta por pele contendo os 
testículos e suas estruturas acessórias. 

Esfíncter Músculo circular que constringe 
uma abertura. 

Esfíncter de Oddi. Ver Músculo esfíncter da 
ampola hepatopancreática. 

Esfíncter pré-capilar Fibra muscular mais dis- 
tal, na junção metaarteríola-capilar, que 
regula o fluxo sanguíneo para os capila- 
res. 

Esmalte Substância branca dura que recobre 
a coroa de um dente. 

Esófago Tubo muscular oco que conecta a fa- 
ringe ao estômago. 

Espaço epidural (extradural) Espaço entre a 
parte espinal da duramáter e o canal ver- 
tebral, contendo tecido conjuntivo frouxo 
e um plexo de veias. 

Espaço morto anatômico Espaço formado 
pelo nariz, faringe, laringe, traqueia, brô- 
nquios e bronquíolos, contendo aproxima- 
damente 150 mf dos 500 mé na respiração 
tranquila (volume corrente); o ar no espa- 
ço morto anatômico não chega aos alvéo- 
los para participar das trocas gasosas. 

Espaço subaracnóideo Espaço entre a arac- 
noide-máter e a pia-máter que circunda 
o encéfalo e a medula espinal e pelo qual 
circula o líquido cerebrospinal. 

Espaço subdural Espaço entre a dura-máter 
e aaracnoide-máter, do encéfalo e da me- 
dula espinal que contém um pequeno vo- 
lume de líquid 

Espasmo Contração involun 
grandes grupos de músculos. 

Espasmo vascular Contração do músculo liso 
na parede de um vaso sanguíneo lesado, 
para evitar a perda de sangue. 

Espasticidade Hipertonia caracterizada por 
aumento do tônus muscular, aumento dos 
reflexos tendíneos e dos reflexos patológi- 
cos (sinal de Babinski). 

Espermatogênese Formação e desenvolvimen- 
to de espermatozoides nos túbulos semint- 
feros dos testículos. 

Espermatozoide Gameta masculino maduro. 

Espermiogênese Maturação das espermátides. 
em espermatozoides. 

Esplâncnico Relativo às vísceras. 

Estenose Estreitamento ou constrição anor- 
mal de um ducto ou abertura. 
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Estercocílios Grupos de microvilosidades não 
móveis, delgadas, extremamente longas, 
projetando-se das células epiteliais que re- 
vestem o epidídimo. 

Estéril Sem microrganismos vivos, Incapaz de 
conceber ou gerar prole. 

Esterilização Eliminação de todos os micror- 
ganismos vivos. Qualquer procedimento 
que torne o indivíduo incapaz de se repro- 
duzir (p. ex., castração, vasectomia, histe- 
rectomia ou ooforectomia). 

Estímulo Qualquer estresse que altere uma 
condição controlada; qualquer alteração 
no ambiente interno ou externo que ex- 
cite um receptor sensorial, um neurônio 
ou uma fibra muscular, 

Estômago Dilatação em forma de J do trato 
gastrintestinal, diretamente inferior ao dia- 
fragma nas regiões cpigástrica e umbilical 
e no hipocôndrio esquerdo do abdome, 
entre o esôfago e o intestino delgado. 

Estrato Camada. 

Estrato basal Camada de endométrio, próxi- 
ma do miométrio, que é mantida durante 
a menstruação e a gestação, produzindo 
um novo estrato funcional após a mens- 
truação ou o parto. 

Estrato funcional Camada do endométrio, 
próxima da cavidade do útero, que se 
desprende durante a menstruação e for- 
ma a porção materna da placenta duran- 
te a gestação. 

Estrias Cicatrização interna decorrente do es- 
tiramento excessivo da pele, na qual as fi- 
bras colágenas e os vasos sanguíneos na 
derme são danificados. 

ios Hormônios sexuais femininos pro- 
duzidos pelos ovários; regulam o desenvol- 
vimento dos oócitos, a manutenção das es- 
truturas reprodutoras femininas e o apare- 
cimento das características sexuais secundá- 
rias, afetando também o equilíbrio hidre- 
letrolítico e o anabolismo proteico. Exem- 
plos são f-estradiol, estrona e estriol. 

Estroma Tecido que forma a substância fun- 
damental, a fundação ou o arcabouço de 
um órgão, em oposição às suas partes fun- 
cionais (parênquima). 

Eupneia Respiração normal em repouso. 

Eversão Movimento da planta do pé lateral- 
mente, na articulação talocrural, ou o mo- 
vimento da valva atrioventricular, para um 
átrio, durante contração ventricular. 

Exalação Expulsão de ar dos pulmões na at- 
mosfera. Também chamada de expiração. 

Exame de urina Análise do volume e das pro- 
priedades física, química e microscópica 
da urina. 

Excitabilidade Capacidade das fibras 
musculares em receber e responder aos 
estímulos; capacidade dos neurônios em 
responder aos estímulos e convertêlos em 
impulsos nervosos. 

Excreção Processo de eliminação dos detritos 
do corpo; também os produtos excretados. 

Exocitose Processo no qual as vesículas secre- 
toras, envoltas em membrana, se formam 
dentro da célula, se fundem com a mem- 
brana plasmática e liberam seus conteúdos 
no líquido intersticial; realiza a secreção de 
materiais de uma célula. 
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Extensão Aumento no ângulo entre dois os- 
sos; retorno de uma parte do corpo à sua 
posição anatômica normal após flexão. 

Extensibilidade Capacidade de estiramento 
do tecido muscular quando tracionado. 

Externo Localizado na superfície ou próxi- 
mo dela. 

Exteroceptor Receptor sensível adaptado para 
a recepção de estímulos vindos de fora do 
corpo. 


F 

Face Parte anterior da cabeça. 

Fadiga muscular Incapacidade de um músculo 
em manter sua força de contração ou ten- 
são; pode estar relacionada à insuficiência 
de oxigênio, a depleção de glicogênio e/ 
ou ao acúmulo de ácido láctico. 

Fagocitose Processo pelo qual os fagócitos 
ingerem e destroem os micróbios, frag- 
mentos celulares e outras substâncias es- 
tranhas. 

Falange Osso de um dedo da mão ou do pé. 

Faringe Estrutura tubular que começa nas cóa- 
nas e segue para baixo até o pescoço, no 
qual se abre no esôfago, inferiormente, e 
na laringe, anteriormente. 

Farmacologia Ciência que estuda os efeitos 
e usos de substâncias no tratamento de 
doenças. 

Fáscia Lâmina grande de tecido conjuntivo 
que envolve grupos de músculos. 

Fasciculação Abalos espontâneos anormais de 
todas as fibras musculares esqueléticas de 
uma unidade motora, visíveis na superfície 
da pele; não associados ao movimento do 
músculo afetado; presentes nas doenças 
progressivas dos neurônios motores, por 
exemplo, na poliomielite, 

Fascículo Pequeno feixe ou aglomerado, es- 
pecialmente de fibras musculares ou ner- 
vosas, 

Fascículo atrioventricular (AV) Parte do com- 
plexo estimulante do coração que come- 
ça no nó atrioventricular (AV), atravessa 
o esqueleto cardíaco, separando os átrios 
e os ventrículos, em seguida se prolonga 
por uma curta distância abaixo do septo 
interventricular antes de se dividir nos ra- 
mos direito e esquerdo do fascículo. Epó- 
nimo: feixe de His. 

Fat Triglicerídio que se torna sólido à tempe- 
ratura ambiente. 

Fator estimulador de colônia (FEC) Um de 
um grupo de moléculas que estimula o de- 
senvolvimento dos leucócitos. Exemplos 
são os fatores estimuladores de colônias 
de macrófagos (FEC-M) e granulócitos 
(FEC-G). 

Fator intrínseco (FI) Glicoproteína sintetiza- 
da e secretada pelas células parietais da 
túnica mucosa do estômago que facilita 
a absorção de vitamina B,. pelo intestino 
delgado. 

Fator Rh Antígeno hereditário na superfície 
dos eritrócitos, em indivíduos Rh'; não está 
presente nos indivíduos Rh”. 

Fatores liberadores Hormônios secretados 
pelo hipotálamo, capazes de estimular a 
produção de hormônios da adeno-hipó- 
fise. 

Fauces A passagem da boca para a faringe. 


Febre Elevação da temperatura corporal aci- 
ma da temperatura normal de 37°C, em 
decorrência do reajuste do termostato hi- 
potalâmico. 

Feixe de His Ver Fascículo atrioventricular 
(AV). 

Fenda sináptica Espaço estreito, na sinapse 
química, que separa a terminação axôni- 
ca de um neurônio de outro neurônio ou 
fibra muscular e por meio da qual um neu- 
rotransmissor se propaga para afetar a cé- 
lula póssináptica. 

Fertilização Penetração de um oócito secun- 
dário por um espermatozoide, a divisão 
meiótica do oócito secundário para formar 
um ovo e a subsequente união dos núcle- 
os dos gametas. 

Feto Nos seres humanos, o organismo em 
desenvolvimento in utero (intrauterino), 
a partir do início do terceiro mês até o 
nascimento. 

Fezes Material descarregado pelo reto, com- 
posto de bactérias, excreções e resíduos 
de alimentos. 

Fibra nervosa Termo geral para qualquer pro- 
cesso (axônio ou dendrito) que se projeta 
do corpo celular de um neurônio. 

Fibras intrafusais Três a dez fibras musculares 
especializadas, parcialmente contidas em 
uma cápsula de tecido conjuntivo fusifor- 
me, que formam o fuso muscular. 

Fibrilação atrial (FA) Contração assíncrona 
das fibras musculares cardíacas, nos átrios, 
resultando na cessação do bombeamen- 
to atrial. 

Fibrilação ventricular Contrações ventricu- 
lares assíncronas; resulta em insuficiência 
cardíaca, salvo se interrompida por des- 
fibrilação. 

Fibroblasto Célula achatada grande que secre- 
taa maior parte da matriz extracelular dos 
tecidos conjuntivos denso e frouxo. 

Fibrose Processo pelo qual os fibroblastos 
sintetizam fibras colágenas e outros ma- 
teriais da matriz extracelular, que se agre- 
gam para formar o tecido cicatricial. 

Fígado Órgão grande situado abaixo do dia- 
fragma, ocupando a maior parte do hipo- 
côndrio direito e parte da região epigás- 
trica. Funcionalmente, produz bile e sin- 
tetiza a maioria das proteinas plasmáticas; 
converte um tipo de nutriente em outro; 
desintoxica substâncias; armazena glicogê- 
nio, ferro e vitaminas; realiza a fagocitose 
de células sanguíneas e bactérias desgasta- 
das; e participa da síntese da forma ativa 
da vitamina D. 

Filamento intermediário Filamento de protef- 
na, medindo entre 8 e 12 nm de diâme- 
tro, que pode fornecer reforço estrutural, 
manter as organelas no lugar certo e dar 
forma às células. 

Filamento terminal Tecido nervoso não fibro- 
so da medula espinal que se estende infe- 
riormente do cone medular até o cóccix. 

Filtração Fluxo de um líquido através de um 
filtro (ou de uma membrana que atua 
como filtro) decorrente da pressão hidros- 
tática; ocorre nos capilares em função da 
pressão arterial. 

Filtração glomerular Primeiro estágio na for- 
mação da urina, no qual as substâncias no 


sangue passam através da membrana de 
filtração e o filtrado entra no túbulo con- 
torcido proximal do néfron. 

Filtrado glomerular Liquido produzido quan- 
do o sangue é filtrado pela membrana de 
filtração nos glomérulos renais. 

Fímbrias Estruturas digitiformes, especial- 
mente as extremidades laterais das tubas 
uterinas. 

Fisiologia Ciência que estuda as funções de 
um organismo ou de suas partes. 

Fisiologia da respiração Estudo do funciona- 
mento das vias respiratórias e pulmões. 

Fissura Sulco, prega ou fenda que pode ser 
normal ou anormal. 

Fixador Músculo que estabiliza a origem do 
agonista, de modo que este possa agir com 
maior eficiência. 

Flácido Relaxado, frouxo ou mole; desprovi- 
do de tônus muscular. 

Flagelo Processo móvel filiforme na extremi- 
dade de uma bactéria, protozoário ou es- 
permatozoide. 

Flato Gás no estômago ou nos intestinos; co- 
mumente usado para expressar expulsão 
de gás pelo ânus. 

Flebite Inflamação de uma veia, geralmente 
no membro inferior. 

Flexão Movimento no qual ocorre redução 
do ângulo entre dois ossos. 

Flexão plantar Curvatura do pé na direção 
da face plantar. 

Foice do cerebelo Pequeno processo trian- 
gular da duramáter preso ao occipital, 
na fossa posterior do crânio, projetando- 
se para dentro por entre os dois hemisfé 
rios cerebelares. 

Foice do cérebro Prega da dura-máter que se 
estende profundamente na fissura longi- 
tudinal do cérebro, entre os dois hemisté- 
rios cerebrais. 

Folículo Pequeno saco secretor ou cavidade; 
grupo de células que contém um oócito 
em desenvolvimento nos ovários. 

Folículo da glândula tiroide Saco esférico 
que forma o parênquima da glândula ti- 
reoide e que consiste nas células folicula- 
res que produzem tiroxina (T.) e triodo- 
tironina (To). 

Folículo de Graaf (folículo ovárico vesicular) 
Ver Folículo maduro. 

Folículo ovárico Termo geral para oócitos 
(ovos imaturos), em qualquer estágio de 
desenvolvimento, junto com suas células 
epiteliais circundantes. 

Folículo ovárico vesicular (folículo madu- 
ro) Folículo grande, cheio de líquido, 
que contém um oócito secundário e as 
células circundantes da granular que se- 
cretam estrogênios. Epônimo: folículo 
de Graaf. 

Folículo piloso Estrutura formada por epité- 
Jio envolvendo a raiz de um pelo, a partir 
do qual o pelo se desenvolve. 

Fontículo Espaço preenchido por mesênqui- 
ma, no quala formação do osso ainda não 
está completa, especialmente entre os os- 
sos do crânio de um lactente. 

Forame Comunicação entre duas cavidades 
de um órgão ou um orifício, em um osso, 
para a passagem de vasos ou nervos. 


Forame interventricular Abertura oval estreita 
por meio da qual os ventrículos laterais do 
cérebro se comunicam com o terceiro ven- 
trículo. Epônimo: forame de Monro. 

Forame oval Abertura no coração do feto, no 
septo, entre os átrios direito e esquerdo. 
Orifício na asa maior do esfenoide, pelo 
qual passa o ramo mandibular do nervo 
trigêmeo (V). 

Formação reticular Rede de pequenos gru- 
pos de corpos celulares neuronais espa- 
lhados entre feixes de axônios (mistura 
das substâncias cinzenta e branca), co- 
meçando no bulbo e estendendo-se su- 
periormente pela parte central do tron- 
co encefálico. 

Fórnix Trato no encéfalo composto de fibras 
de associação, conectando o hipocampo 
aos corpos mamilares; recesso em torno 
do colo do útero onde este se projeta para 
a vagina. 

Fossa Sulco ou depressão rasa. 

Fossa hipofisial Depressão na face superior do 
esfenoide que abriga a hipófise. 

Fotorreceptor Receptor que detecta luz bri- 
lhante incidindo sobre a retina. 

Fóvea central Depressão no centro da mácula 
lútea da retina contendo apenas cones e 
desprovida de vasos sanguíneos; a área de 
maior acuidade visual, 

Fratura Qualquer solução de continuidade 
em um osso. 

Frênulo da língua Prega de túnica mucosa que 
conecta a língua ao assoalho da boca. 
Frênulo do lábio Prega medial de túnica mu- 
cosa, entre a face interna do lábio e as gen- 

givas. 

Fundo Parte de um órgão oco mais distante 
da abertura. 

Fundo de saco de Douglas Ver Escavação re- 
touterina. 

Funículo espermático Estrutura de suporte 
dos órgãos genitais masculinos internos, 
estendendo-se de um dos testículos até o 
anel inguinal profundo, incluindo o duc- 
to deferente, artérias, veias, vasos linfáti- 
cos, nervos, músculo cremaster e tecido 
conjuntivo. 

Furúnculo Nódulo doloroso produzido por in- 
fecção bacteriana e inflamação de um foli- 
culo piloso ou de uma glândula sebácea. 

Fuso mitótico Termo coletivo para um conjun- 
to de microtúbulos fusiformes (não cine- 
tócoras, cinetócoros e áster), responsável 
pelo movimento dos cromossomos duran- 
te a divisão celular. 

Fuso muscular Proprioceptor encapsulado no 
músculo esquelético, consistindo em fibras 
musculares intrafusais especializadas e ter- 
minações nervosas; estimulado por altera- 
çõesno comprimento ou tensão das fibras 
musculares. 


G 

Gameta Célula reprodutiva feminina ou mas- 
culina; um espermatozoide ou um oócito 
secundário. 

Gânglio Geralmente, um grupo de corpos ce- 
lulares neuronais localizados fora do siste- 
ma nervoso central (SNC). 

Gânglio cervical Aglomerado ou grupo de 
corpos celulares de neurônios pós-ganglio- 


nares simpáticos localizados no pescoço, 
próximo da coluna vertebral. 

Gângio ciliar Gânglio parassimpático muito 
pequeno, cujos axônios pré-ganglionares 
se originam no nervo oculomotor (II) e 
cujos axônios pós-ganglionares transmi- 
tem impulsos para os músculos ciliar e es- 
fincter da pupila. 

Gânglio do tronco simpático Aglomerado de 
corpos celulares de neurônios simpáticos 
pósganglionares laterais à coluna verte- 
bral, próximos do corpo de uma vértebra. 
Esses gânglios estendem-se inferiormente 
pelo pescoço, tórax e abdome até o cóccix, 
nos dois lados da coluna vertebral, e conec- 
tame-se uns aos outros para formar uma ca- 
deia de cada lado da coluna vertebral. 

Gânglio pré-vertebral Aglomerado de cor- 
pos celulares de neurônios pósganglio- 
nares simpáticos, anterior à medula espi- 
nal e próximo das grandes artérias abdo- 

Gânglio pterigopalatino Aglomerado de cor- 
pos celulares dos neurônios pós gangliona- 
res parassimpáticos terminando nas glân- 
dulas lacrimais e nasais. 

Gânglio sensitivo do nervo espinal Grupo de 
corpos celulares dos neurônios sensoriais e 
suas células de sustentação, situado ao lon- 
go da raiz posterior de um nervo espinal. 

Gânglio terminal Aglomerado de corpos ce- 
lulares de neurônios pós-ganglionares pa- 
rassimpáticos situado muito próximo dos 
efetores viscerais ou no interior das pare- 
des dos efetores viscerais, inervados pelos 
neurônios pós-ganglionares. 

Gânglio visceral Aglomeração ou grupo de 
corpos celulares de neurônios simpáticos 
ou parassimpáticos, localizados fora da 
parte central do sistema nervoso. 

Gastrenterologia Especialidade médica rela- 
cionada com a estrutura, a função, o diag- 
nóstico e o tratamento de doenças do es- 
tômago e intestinos. 

Gastrulação Migração de grupos de células 
do epiblasto, que transforma o disco em- 
brionário bilaminar no disco embrionário 
trilaminar com as três camadas germinati- 
vas primárias; transformação de uma blás- 
tula em E 

Gene Unidade biológica de hereditariedade; 
segmento de DNA localizado em uma po- 
sição definida, em um cromossomo especí- 
fico; uma sequência de DNA que codifica 
um mRNA, rRNA ou tRNA específicos. 

Gene supressor de tumor Gene que codifi- 
ca uma proteína que normalmente inibe 
a divisão celular; a perda ou alteração do 
gene supressor de tumor, chamado 453, é 
aalteração genética mais comum em uma 
ampla variedade de células cancerosas. 

Genética Estudo dos genes e da hereditarie- 
dade. 

Gengivas Recobrem os processos alveolares 
da mandíbula e da maxila, estendendo-se 
ligeiramente para o interior de cada alvéo- 
lo dental. 

Genoma Conjunto completo de genes de um 
organismo. 

Geriatria Ramo da medicina dedicado aos 
problemas clínicos e cuidados das pesso- 
as idosas. 
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Gestação Período de desenvolvimento da fer- 
tilização até o nascimento. 

Ginecologia Ramo da medicina relacionado 
com o estudo e o tratamento de distúrbios 
do sistema genital feminino. 

Ginecomastia Desenvolvimento excessivo (be- 
nigno) das glândulas mamárias masculi- 
nas, decorrente da secreção de estrogê- 
nios por um tumor na glândula suprarre- 
nal (adenoma feminilizante). 

Gínglimo Articulação sinovial na qual a face 
convexa de um osso se ajusta à face cònca- 
va de outro osso, como, por exemplo, no 
cotovelo, no joelho, no tornozelo e nas ar- 
ticulações interfalângicas. 

Giro Uma das dobras do córtex cerebral. 

Giro pós-central Giro do córtex cerebral, lo- 
calizado imediatamente posterior ao sul- 
co central; contém a área somatossenso- 
rial primári 

Giro pré-central Giro do córtex cerebral lo- 
calizado imediatamente anterior ao sulco 
central; contém a área motora primária. 

Glande do pênis Região discretamente dilata- 
da na extremidade distal do pênis. 

Glândula Célula ou células epiteliais especia- 
lizadas que secretam substâncias; podem 
ser endócrinas ou exócrinas. 

Glândula apócrina Tipo de glândula na qual 
os produtos secretórios se acumulam na 
extremidade livre da célula secretora e são 
separados junto com parte do citoplasma 
para formar a secreção, como ocorre nas 
glândulas mamárias. 

Glândula bulbouretral Uma das glândula do 
par localizado abaixo da próstata, de cada 
lado da uretra, que secreta um líquido al- 
calino na parte esponjosa da uretra. Epó- 
nimo: glândula de y 

Glândula ceruminosa Glândula sudorífera 
modificada, no meato acústico externo, 
que secreta cerume (cera de ouvido). 

Glândula de Brunner Ver Glândula duodenal. 

Glândula de Skene Ver Glândula. 

Glândula duodenal Glândula, na tela sub- 
mucosa do duodeno, que secreta muco 
alcalino para proteger o revestimento 
do intestino delgado contra a ação de 
enzimas e para ajudar a neutralizar o 
ácido no quimo. Epônimo: glândula de 
Brunner. 

Glândula endócrina Glândula que secreta 
hormônios no líquido intersticial e, em 
seguida, no sangue; glândula destituída 
de ductos. 

Glândula exócrina Glândula que secreta seus 
produtos nos ductos que conduzem as se- 
creções para as cavidades do corpo, para 
o lúmen de um órgão ou para a face ex- 
terna do corpo. 

Glândula holócrina Tipo de glândula no qual 
todas as células secretoras, juntamentecom 
o acúmulo de suas secreções, formam o 
produto da secreção da glândula, como 
ocorre nas glândulas sebáceas. 

Glândula intestinal Glândula que se abre na 
superfície da túnica mucosa do intestino é 
secreta enzimas digestivas. Epônimo: erip- 
ta de Licberkiihn. 

Glândula lacrimal Células secretoras localiza- 
das na parte anterolateral superior de cada 
órbita, que secretam lágrimas nos ductos 
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excretores que se abrem na superfície da 
túnica conjuntiva. 

Glândula mamária Glândula sudorífera modi- 
ficada, na mulher, que produz leite para 
alimentação da criança. 

Glândula merócrina Glândula composta por 
células secretoras que permanecem intac- 
tas durante todo o processo de formação e 
descarga do produto secretório, como nas 
glândulas salivares e pancreáticas. 

Glândula paratireoide Uma de quatro glân- 
dulas endócrinas, normalmente pequenas, 
incrustadas nas faces posteriores dos lobos 
laterais da glândula tircoide. 

Glândula parótida Uma das glândulas sali- 
vares pares localizada inferior e anterior- 
mente às orelhas e conectada à cavidade 
oral por meio do ducto parotídeo (ducto 
de Stenon), que se abre na face interna da 
bochecha, oposta ao segundo dente mo- 
lar maxilar. 

Glândula pineal Glândula coniforme locali- 
zada no teto do terceiro ventrículo que 
secreta melatonina. 

Glândula salivar Uma de três pares de glân- 
dulas situadas externamente à boca e que 
despeja seu produto secretor (saliva) em 
ductos que se abrem na cavidade oral; as 
glândulas parótida, submandibular e su- 
blingual, 

Glândula sebácea Glândula exócrina na der- 
me, quase sempre associada ao folículo pi- 
loso, que secreta sebo. 

Glândula seminal Uma do par de estrutu- 
ras saculiformes contorcidas, que se situa 
posterior e inferiormente à bexiga uriná- 
ria e anteriormente ao reto, que secreta 
um componente do sêmen nos ductos 
ejaculatórios. 

Glândula sublingual Uma de um par de glân- 
dulas salivares situada no assoalho da boca, 
profundamente à túnica mucosa e lateral- 
mente ao frênulo da língua, com vários 
ductos sublinguais menores (de Rivinus) 
que se abrem no assoalho da boca. 

Glândula submandibular Uma de um par de 
glândulas salivares encontrada abaixo da 
base da língua, profundamente à túnica 
mucosa, na parte superior do assoalho da 
boca, posteriormente às glândulas sublin- 
guais, com um ducto submandibular (de 
Warton) situado ao lado do frênulo da lín- 
gua. Também chamada de “glândula sub- 
maxilar”. 

Glândula sudorífera Glândula exócrina, 
apócrina ou écrina, na derme ou na tela 
subcutânea, que produz a perspiração. 

Glândula tarsal Glândula sebácea que se abre 
na margem de cada pálpebra. Epônimo: 
glândula de Meibomio. 

Glândula tireoide Glândula endócrina com 
lobos laterais direito e esquerdo, em am- 
bos os lados da traqueia, conectados pelo 
istmo; localizada à frente da traqueia, ime- 
diatamente inferior à cartilagem cricóidea; 
produz tiroxina (T,), triiodotironina (T,) 
e calcitonina. 

Glândula uretral Glândula incrustada na pa- 
rede da uretra, cujo ducto se abre nos dois 
lados do óstio interno da uretra e secreta 
muco. Epônimo: glândula de Skene (mu- 
Ther) e glândula de Littré (homem). 


Glândula vestibular menor Uma das duas glân- 
dulas secretoras de muco, com ductos que 
se abrem nos dois lados do óstio externo 
da uretra, no vestíbulo da vagina. 

Glândulas de Meibomio Ver Glândulas tar- 
sais. 

Glândulas endócrinas (“sistema endócrino”) 
Todas as glândulas endócrinas e secretoras 
de hormônios. 

Glândulas gástricas Glândulas na túnica mu- 
cosa do estômago, formadas por células 
que lançam suas secreções em canais es- 
treitos, chamados de fovéolas gástricas. 
Os tipos celulares são as células principais 
(secretoras de pepsinogênio), as células 
parietais (secretoras de ácido clorídrico 
€ fator intrínseco), as células mucosas su- 
perficiais do estômago e do colo (secre- 
toras de muco) e as células G (secretoras 
de gastrina). 

Glândulas suprarrenais Duas glândulas loca- 
lizadas acima de cada rim. 

Glândulas vestibulares maiores Par de glân- 
dulas, em ambos os lados do óstio da vagi- 
na, que se abrem por meio de um ducto 
no espaço entre o hímen e os lábios me- 
nores. Também chamadas pelo epônimo 

de Bartholin. 

Glaucoma Distúrbio ocular no qual há um au- 
mento da pressão intraocular, decorrente 
do excesso de humor aquoso. 

Glicocorticoides Hormônios secretados pelo 
córtex da glândula suprarrenal, especial- 
mente o cortisol, que influenciam o me- 
tabolismo da glicose. 

Glicogênio Polímero muito ramificado da gli- 
cose que contém milhares de subunidades; 
atua como um depósito compacto de mo- 
léculas de glicose no figado e nas fibras 
musculares. 

Glicose Hexose (açúcar contendo seis átomos 
carbono), C,H,.0,, que éa principal fonte 
de energia para a produção de ATP pelas 
células do corpo. 

Glicosúria Presença de glicose na urina; pode 
ser temporária ou patológica. 

Glomérulo Massa arredondada de nervos ou 
vasos sanguíneos, especialmente o tufo mi- 
croscópico de capilares, envolvidos pela 
cápsula glomerular (cápsula de Bowman) 
de cada túbulo renal. 

Glomo carótico Aglomeração ou grupo de 
quimiorreceptores no seio carótico, ou 
próximo a ele que responde a alterações 
nos teores sanguíneos de oxigênio, dió- 
xido de carbono e fons de hidrogênio. 

Glomos para-aórticos Agrupamento de qui- 
miorreceptores situados no arco da aor- 
ta ou próximo dele que respondem às al- 
terações nos níveis sanguíneos de oxigê- 
nio, dióxido de carbono e íons hidrogê- 
nio (H'). 

Glote Pregas vocais (pregas vocais verdadei- 
ras) na laringe, mais o espaço entre elas 
(rima da glote). 

Glucagon Hormônio produzido pelas célu- 
tas alfa das ilhotas pancreáticas (ilhotas de 
Langerhans), que aumenta o teor de gli- 
cose no sangue. 

Gônada Glândula que produz gametas e hor- 
mônios; o ovário, na mulher, e o testículo, 
no homem. 


Gonadotropina coriônica humana (hCG) Hor- 
mônio produzido pela placenta em desen- 
volvimento, que mantém o corpo lúteo. 

Gonfose Articulação fibrosa na qual uma pro- 
Jjeção cilíndrica cônica se ajusta em uma 
depressão. e 

Gordura monoinsaturada Ácido graxo que 
contém uma ligação covalente dupla en- 
tre os átomos de carbono; não é comple- 
tamente saturada com átomos de hidrogê- 
nio. Abundante nos triglicerídios dos óleos 
de oliva e de amendoim. 

Gordura poliinsaturada Ácido graxo que con- 
tém mais de uma ligação covalente dupla en- 
tre seus átomos de carbonos; abundante nos 
triglicerídios do óleo de milho, no óleo de 
açafrão e no óleo de sementes de algodão. 

Gordura saturada Ácido graxo que contém 
apenas ligações simples (nenhuma liga- 
ção dupla) entre seus átomos de carbo- 
no; todos os átomos de carbono estão li- 
gados ao número máximo de átomos de 
hidrogênio; prevalente nos triglicerídios 
de produtos animais, como carne, leite, 
laticínios e ovos, 

Gota Condição hereditária associada a exces- 
so de ácido úrico no sangue; o ácido se 
cristaliza e se deposita nas articulações, nos 
rins e nos tecidos moles. 

Granulações aracnóideas Tufos semelhantes 
a amoras da aracnoide-máter que se pro- 
jetam no interior do seio sagital superior 
e pelos quais o líquido cerebrospinal é re- 
absorvido na corrente sanguínea. 

Gravidez Sequência de eventos que, normal- 
mente, inclui a fertilização, a implantação 
e o crescimento embrionário e fetal, ter- 
minando com o nascimento. 

Gustação Sentido do paladar. 

Gustativo Relativo ao paladar. 


H 

Hemangioblasto Célula mesodérmica precur- 
sora que se desenvolve no sangue e nos va- 
sos sanguíneos. 

Hematócrito (Hi) Percentual de sangue for- 
mado de eritrócitos. Comumente, obtém- 
se esse percentual centrifugando-se uma 
amostra de sangue em um tubo graduado 
e, em seguida, lendo-se o volume de eri- 
trócitos, dividindo-o pelo volume total de 
sangue na amostra. 

Hematologia Estudo do sangue. 

Hematoma Tumor ou tumefação cheia de 
sangue. 

Hemiplegia Paralisia do membro superior, 
tronco e membro inferior de um lado do 
corpo. 

Hemodiálise Filtração direta do sangue pela 
remoção de resíduos, eletrólitos e líquido 
em excesso e, em seguida, retornando o 
sangue depurado. 

Hemofilia Distúrbio hereditário em que há 
produção deficiente de determinados fa- 
tores implicados na coagulação do sangue, 
resultando em sangramento excessivo nas 
articulações, nos tecidos profundos e em 
outras partes. 

Hemoglobina (Hb) Substância nos eritróci- 
tos formada pela proteína globulina e pelo 
heme, pigmento vermelho contendo fer- 
ro, que transporta a maior parte do oxi- 


gênio e parte do dióxido de carbono no 
sangue. 

Hemólise Escape da hemoglobina do interior 
de um eritrócito para o meio circundante; 
resulta do rompimento da membrana ce- 
lular por toxinas ou fármacos, por conge- 
lamento ou descongelamento ou por so 
luções hipotônicas. 

Hemopoese Produção de células sanguíneas 
que ocorre na medula óssea vermelha após 
o nascimento. Também chamada de he- 
matopoese. 

Hemorragia Sangramento; extravasamento 
de sangue dos vasos sanguíneos, especial- 
mente quando a perda é profusa. 

Hemorroidas Veias dilatadas ou varicosadas 
na região anal. 

Hepático Referente ao figado. 

Hepatócito Célula do fígado. 

Herança Aquisição de traços corporais carac- 
terísticos pela transmissão de informações 
genéticas dos pais para os filhos. 

Hérnia Protrusão ou projeção de um órgão ou 
parte de um órgão através de uma mem- 
brana ou parede de cavidade, normalmen- 
te a cavidade abdominal. 

Hérnia de disco Ruptura de um disco inter- 
vertebral, de modo que o núcleo pulposo 
se projeta para a cavidade vertebral. 

Hiato Abertura, orifício; forame. 

Hilo Área, depressão ou fóvea pela qual os va- 
sos sanguíneos e nervos entram ou saem 
de um órgão. 

Hímen Prega delgada de túnica mucosa vas- 
cularizada, no óstio da vagina. 

Hiperextensão Continuação da extensão além 
da posição anatômica, como na inclinação 
da cabeça para trás. 

Hiperplasia Aumento anormal no número de 
células normais em tecido ou órgão, au- 
mentando seu tamanho. 

Hipersecreção Hiperatividade glandular, re- 
sultando em secreção excessiva. 

Hipersensibilidade Reação exagerada a uma 
alergênio, resultando em alterações pato- 
lógicas nos tecidos, Também chamada de 
alergia. 

Hipertensão Pressão arterial elevada. 

Hipertermia Temperatura elevada do corpo. 

Hipertonia Aumento do tônus muscular, ma- 
nifestado como espasticidade ou rigidez. 

Hipertônica Solução que provoca o encolhi- 
mento das células decorrente da perda de 
água por osmose. 

Hipertrofia Aumento ou crescimento excessi- 
vo do tecido sem divisão celular. 

Hiperventilação Intensidade de inalação e 
exalação maior do que aquela necessária 
para manter normal a pressão parcial de 
dióxido de carbono no sangue. 

Hipófise Pequena glândula endócrina que 
ocupa a fossa hipofisial do esfenoide e se 
prende ao hipotálamo pelo infundíbulo. 

Hiponíquio Margem livre da unha. 

Hipossecreção Redução na atividade das 
glândulas, resultando em diminuição da 
secreção. 

Hipotálamo Parte do diencéfalo situada abai- 
xo do tálamo, formando o assoalho e parte 
da parede do terceiro ventrículo. 

Hipotermia Redução da temperatura corporal 
abaixo de 35°C; nos procedimentos cirár- 


gicos refere-se ao resfriamento deliberado 
do corpo para desacelerar o metabolismo 
e reduzir as necessidades de oxigênio dos 
tecidos. 

Hipotonia Diminuição ou perda da tonicida- 
de muscular, dando uma aparência de fla- 
cidez aos músculos. 

Hipotônica Solução que provoca o inchamen- 
to das células e, provavelmente, sua rup- 
tura, em decorrência do ganho de água 
por osmose. 

Hipoventilação Intensidade de inalação e exa- 
lação menor do que aquela necessária para 
manter normal a pressão parcial de dió- 
xido de carbono no plasma. 

Hipoxia Ausência de oxigênio adequado no 
nível tecidual. 

Hirsutismo Crescimento excessivo de pelos 
em mulheres e crianças, com uma distri- 
buição semelhante àquela nos homens 
adultos, decorrente da conversão de pe- 
nugem em pelos terminais espessos, em 
resposta a níveis de androgênio maiores 
do que o normal. 

Histamina Substância presente em muitas cé 
lulas, especialmente nos mastócitos, basó- 
filos e plaquetas, que é liberada quando 
as células são lesadas; resulta em vasodi- 
latação, aumento da permeabilidade dos 
vasos sanguíneos e constrição dos bron- 
quíolos. 

Histerectomia Remoção cirúrgica do útero. 

Histologia Estudo microscópico da estrutura 
dos tecidos. 

Homeostasia Condição na qual o ambiente in- 
terno do corpo permanece relativamente 
constante, dentro dos limites fisiológicos. 

Hormônio Secreção das células endócrinas 
que altera a atividade fisiológica das célu- 
lasalvo do corpo. 

Hormônio adrenocorticotrófico (ACTH) 
Hormônio produzido pela adeno-hipófi- 
se que influencia a produção e a secreção 
de certos hormônios do córtex da glându- 
la suprarrenal. 

Hormônio antidiurético (HAD) Hormônio 
produzido pelas células neurossecretoras 
nos núcleos supraóptico e paraventricu- 
lar do hipotálamo que estimula a reab- 
sorção de água pelas células dos túbulos 
renais para o sangue e a vasoconstrição 
das arteríolas. Também chamado de va- 
sopressina. 

Hormônio do crescimento humano (hGH) 
Hormônio secretado pela adeno-hipófi- 
se que estimula o crescimento dos tecidos 
corporais, especialmente os tecidos mus- 
cular e esquelético. Também conhecido 
como somatotropina « hormônio somato- 
trófico (STH). 

Hormônio foliculoestimulante (FSH) Hormô- 
nio secretado pela adeno-hipófise; o hor- 
mônio inicia o desenvolvimento dos óvulos 
e estimula os ovários a secretar estrogênios 
nas mulheres e inicia a produção de esper- 
matozoides nos homens. 

Hormônio gonadotrófico Hormônio da ade- 
no-hipófise que afeta as gônadas. 

Hormônio inibidor Hormônio secretado 
pelo hipotálamo que consegue suprimir 
a secreção de hormônios pela adeno- 
hipófise. 
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Hormônio luteinizante (LH) Hormônio se- 
cretado pela adeno-hipófise que estimula 
a ovulação e a secreção de progesterona 
pelo corpo lúteo e prepara as glândulas 
mamárias para a secreção de leite, nas mu- 
lheres; estimula a secreção de testosterona 
pelos testículos, nos homens. 

Hormônio melanocitoestimulante (MSH) 
Hormônio secretado pela adeno-hipófise 
que estimula a dispersão dos grânulos de 
melanina nos melanócitos, em anfíbios; 
sua administração contínua produz escure- 
cimento da pele nos seres humanos, 

Hormônio tireoestimulante (TSH) Hormônio 
produzido pela adeno-hipófise que estimu- 
la a síntese e a secreção de tiroxina (T,) e 
uiiodotironina (T.). Também chamado 
de tirotropina, hormônio tireotrópico. 

Hormônio trófico Hormônio cujo alvo é ou- 
tra glândula endócrina. 

Humor aquoso Líquido aquoso, com compo- 
sição semelhante à do líquido cerebrospi- 
nal, que enche a câmara anterior do bul- 
bo do olho. 


1 

Teterícia Condição caracterizada pela colora- 
ção amarelada da pele, das escleras, das tú- 
nicas mucosas e dos líquidos do corpo, por 
causa do acúmulo de bilirrubina. 

Íleo Parte terminal do intestino delgado. 

Thota. Massa isolada do mesoderma 
derivada dos angioblastos, a partir da qual 
se desenvolvem os vasos sanguíneos, 

Hlhotas de Langerhans Ver Nhotas pancreá- 
ticas, 

Hlhotas pancreáticas Aglomerado de células 
glandulares endócrinas no pâncreas que 
secreta insulina, glucagon, somatostatina 
e polipeptídio pancreático. Epônimo: 
tas de 


Imperfurado Anormalmente fechado. 

Implantação Inserção de um tecido ou de 
uma parte no corpo. Fixação do blasto- 
cisto na camada compacta (estrato basal) 
do endométrio, aproximadamente 6 dias 
após a fertilização. 

Impulso nervoso Onda de despolarização e 
repolarização que se autopropaga ao lon- 
go da membrana plasmática de um neu- 
rônio; também chamada de potencial de 
ação neural. 

Imunidade Conjunto de mecanismos de de- 
fesa de um organismo contra elementos 
estranhos (non self, especialmente à ação 
de venenos, proteínas estranhas e patóge- 
nos invasores. 

Imunoglobulina (Ig) Anticorpo, sintetizado 
pelos plasmócitos, derivado dos linfócitos 
B em resposta à apresentação de um antf- 
geno. As imunoglobulinas dividem-se em 
cinco tipos (IgG, IgM, IgA, IgD e IgE). 

Imunologia Estudo das respostas do corpo, 
quando alteradas por antígenos. 

Ia vitro Fora do corpo vivo e em um ambien- 
te artificial, como um tubo de ensaio de 
laboratório. 

Inalação Ato de encher os pulmões de ar. Tam- 
bém chamada de inspiração. 

Inanição Perda das reservas de energia na for- 
made glicogênio, triglicerídios e proteinas 
em decorrência da ingestão inadequada 
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de nutrientes ou da incapacidade de di- 
gerir, absorver ou metabolizar os nutrien- 
tes ingeridos. 

Incisura cardíaca Incisura angular, na margem 
anterior do pulmão esquerdo, na qual se 
encaixa parte do coração. 

Incontinência Incapacidade de reter urina, 
sêmen ou fezes, em virtude da perda do 
controle sobre o músculo esfincter. 

Indução Processo pelo qual um tecido (teci- 
do indutor) estimula o desenvolvimento 
de um tecido não especializado adjacen- 
te (tecido responsivo) em um tecido es- 
pecializado. 

Inervação dupla Conceito pelo qual a maioria 
dos órgãos do corpo recebe impulsos dos 
neurônios simpáticos e parassimpáticos. 

Infarto Área localizada de tecido necrosado, 
produzida por oxigenação inadequada do 
tecido. 

Infarto do miocárdio Necrose macroscópica 
do tecido miocárdico em virtude da inter- 
rupção do suprimento sanguíneo. 

Infecção Invasão e multiplicação de micror- 
ganismos nos tecidos do corpo, que pode 
ser inaparente ou caracterizada por lesão 
celular, 

Inferior Afastado da cabeça ou direcionado 
para a parte inferior de uma estrutura. 
Também chamado de caudal. 

Infertilidade Incapacidade de conceber ou 
de causar a concepção. Também chama- 
da de esterilidade, 

Inflamação Resposta protetora localizada à 
lesão tecidual, destinada a destruir, dissol- 
ver ou isolar o agente infeccioso ou o teci- 
do lesado; caracterizada por vermelhidão, 
dor; calor, tumefação e, algumas vezes, per- 
da de função. 

Infundíbulo Estrutura pediculada que pren- 
de a hipófise ao hipotálamo, no encéfalo. 
A extremidade distal aberta funicular da 
tuba uterina (trompa de Falópio). 

Ingestão Entrada de alimentos, líquidos ou 
medicamentos pela boca. 

Inguinal Relativo à virilha. 

Inibina Hormônio secretado pelas gônadas, 
que inibe a liberação do hormônio foli- 
culoestimulante (FSH) pela adeno-hipó- 
fise, 

Injeção intramuscular (IM) Injeção que pene- 
tra a pele e a tela subcutânea para entrar 
no músculo esquelético. Locais comuns 
são os músculos deltoide, glúteo médio e 
vasto lateral. 

Inserção Fixação de um tendão muscular a 
um osso móvel ou à extremidade oposta 
à origem. 

Ínsula Área triangular do córtex cerebral que 
se situa profundamente no interior do sul- 
co lateral do cérebro sob os lobos tempo- 
ral, frontal e parietal. 

Insulina Hormônio produzido pela célu- 
Ta beta das ilhotas pancreáticas (de Lan- 
gerhans), que reduz o teor (nível) de gli- 
cose no sangue. 

Integrinas Família de glicoproteínas trans- 
membrana, presente nas membranas plas- 
máticas, que atua na adesão celular; estão 
presentes nos hemidesmossomos que an- 
Coram as células à membrana basal, atuan- 
do como mediadoras na adesão de neutró- 


filos às células endoteliais durante a emi- 


gração. 

Interfase Período do ciclo celular entre as di- 
visões celulares, que consiste na fase Gs, 
fase G, (intervalo ou de crescimento), 
quando a célula está estimulando o cres- 
cimento, o metabolismo e a produção de 
substâncias necessárias para a divisão; fase 
S (síntese), durante a qual os cromosso- 
mos são replicados; e fase G.. 

Intermediário Entre duas estruturas, uma das 
quais é medial e a outra lateral. 

Interneurônios Neurônios cujos axônios se 
estendem apenas por curtas distâncias e 
se comunicam com neurônios próximos 
do encéfalo, da medula espinal ou de um 
gânglio; compreendem a grande maioria 
de neurônios no corpo. 

Interno Distante da superfície do corpo. 

Interoceptor Receptor sensorial localizado 
nos vasos sanguíneos e vísceras que for- 
nece informações sobre o ambiente inter- 
no do corpo. Também chamado de visce- 
roceptor. 

Intestino delgado Parte do trato gastrintesti- 
nal que começa no músculo esfíncter do 
piloro do estômago, espirala-se pelas par- 
tes central e inferior da cavidade abdomi- 
nal e termina no intestino grosso; divide- 
se em três segmentos: duodeno, 
íleo. 

Intestino grosso Parte do trato gastrintestinal 
que se estende após o fleo do intestino del- 
gado até o ânus, dividido estruturalmente 
em ceco, colo, reto e canal anal. 

Intestino primitivo Estrutura embrionária for- 
mada da parte posterior do saco vitelino 
que dá origem à maior parte do trato gas- 
trintestinal. 

Invaginação Embainhamento, inserção ou pe- 
netração da parede de uma cavidade den- 
tro da própria cavidade. 

Inversão Movimento da planta do pé medial- 
mente, na articulação talocrural. 

Do mesmo lado, afetando o mesmo 


lado do corpo. 
Íris Parte colorida da túnica vascular do bulbo 


do olho vista através da córnea, contendo 
fibras radiais e circulares de músculo liso; 


o orifício no centro da íris é a pupila. 

Isotônico Que tem tônus ou tensão igual. 
Solução que tem a mesma concentra- 
ção dos solutos impermeáveis como o 
citosol. 

Isquemia Ausência de sangue suficiente para 
uma parte do corpo, em decorrência 
de obstrução ou constrição de um vaso 
sanguíneo. 

Istmo Faixa estreita de tecido ou passagem es- 
treita que liga duas partes maiores. 


Janena da cóclea Pequena abertura, entre as 
orelha média e interna, diretamente abai- 
xo da janela do vestíbulo, recoberta pela 
membrana timpânica secundária. 

Janela do vestíbulo Pequena abertura reco- 
berta por membrana, entre a orelha mé 
dia e a orelha interna, na qual se encaixa 


Junção celular Ponto de contato entre as 
membranas plasmáticas das células teci- 
duais, 

Junção neuromuscular (JNM) Sinapse entre as 
terminações axônicas de um neurônio mo- 
tor e o sarcolema de uma fibra muscular. 


L 

Lábio Qualquer estrutura semelhante a um 
lábio. 

Lábios maiores do pudendo Duas pregas lon- 
gitudinais de pele que se estendem para 
baixo e para trás, a partir do monte do pú- 
bis do pudendo feminino. 

Lábios menores do pudendo Duas pequenas 
pregas de túnica mucosa que se situam me- 
dialmente aos lábios maiores do pudendo 
feminino. 

Labirinto Via de comunicação intrincada, es- 
pecialmente na orelha interna. 

Labirinto membranáceo Parte do labirinto da 
orelha interna localizada no interior do 
labirinto ósseo e separada dele pela peri- 
linfa; composto de ductos semicirculares, 
sáculo, utrículo e ducto coclear, 

Labirinto ósseo Série de cavidades, no interior 
da parte petrosa do temporal, formando 
o vestíbulo, cóclea e canais semicirculares 
da orelha interna. 

Laceração muscular Ruptura das fibras do 
músculo esquelético; distensão muscular, 

Lactação Secreção e ejeção de leite pelas glân- 
dulas mamárias. 

Lácteo Um dos muitos vasos linfáticos, nas 
vilosidades intestinais, que absorvem tri- 
glicerídios e outros lipídios do alimento 
digerido. 

Lacuna Pequeno espaço oco, como aquele en- 
contrado nos ossos, nos quais se situam os 
osteócitos. 

Lamelas Anéis concêntricos de matriz extrace- 
lular calcificada endurecida encontrados 
no osso compacto. 

Lâmina Membrana ou camada achatada del- 
gada, como a parte achatada nos dois la- 
dos do arco de uma vértebra. 

Lâmina basilar Membrana, na cóclea da ore- 
lha interna, que separa o ducto coclear da 
rampa do tímpano, na qual repousa o ór- 
gão espiral (órgão de Corti). 

Lâmina epifisial Lâmina de cartilagem hia- 
lina na metáfise dos ossos longos; local 
de crescimento longitudinal dos ossos 
longos. 

Lâmina muscular da mucosa Camada delgada 
de fibras musculares lisas situadas abaixo 
da lâmina própria da túnica mucosa do 
trato gastrintestinal. 

Lâmina própria Camada de tecido conjuntivo 
de uma túnica mucosa. 

Lanugem Pelos finos e macios que recobrem 
o feto. 

Laringe Pequena passagem que une a faringe 
com a traqueia. 

Lateral Distante da linha mediana do corpo 
ou de uma estrutura. 

Lemnisco medial Trato de substância branca 
que se origina nos núcleos cuneiforme e 
grácil do bulbo e se estende até o tálamo 
no mesmo lado; axônios sensoriais nesse 
trato conduzem impulsos nervosos para as 


sensações proprioceptiva, tátil fina, vibra- 
tória, auditiva e de equilíbrio. 

Lente Órgão transparente formado por 
proteínas, situado posteriormente à pupi- 
Ta e à íris do bulbo do olho e anteriormen- 
te ao corpo vítreo. 

Lesão Qualquer alteração anormal localizada 
em um tecido do corpo. 

Leucemia Doença maligna dos tecidos forma- 
dores de sangue caracterizada pela pro- 
dução descontrolada e pelo acúmulo de 
leucócitos imaturos, Na leucemia mui- 
tos leucócitos não alcançam a maturida- 
de (aguda) ou há acúmulo de leucócitos 
maduros no sangue, pois não morrem no 
final de seu período de vida normal (for- 
ma crônica). 

Leucócito Célula nucleada encontrada no san- 
gue, participa nos processos de defesa do 
corpo; inclui linfócitos, monócitos, basó- 
filos e conisófilos. 

Ligadura tubária Procedimento de esteriliza- 
ção no qual as tubas uterinas (trompas de 
Falópio) são cortadas e amarradas. 

Ligamento Tecido conjuntivo denso modela- 
do que fixa um osso à outro osso. 

Ligamento transverso do colo Ligamento do 
útero que se estende lateralmente, a par- 
tir do colo do útero e da vagina, como 
uma continuação do ligamento largo do 
útero. 

Ligamento falciforme Lâmina de peritônio 
parietal entre os dois principais lobos do 
fígado. O ligamento redondo, ou o resqui- 
cio da veia umbilical, se situa dentro de 
sua prega. 

Ligamento largo do útero Prega dupla de pe- 
ritônio parietal que prende o útero late- 
ralmente à cavidade pélvica. 

Ligamento redondo do útero Faixa de tecido 
conjuntivo fibroso envolto nas pregas do 
ligamento largo do útero, emergindo do 
útero imediatamente inferior à tuba ute- 
rina, estendendo-se lateralmente ao longo 
da parede da pelve e passando pelo anel 
inguinal profundo, para terminar nos lá- 
bios maiores do pudendo. 

Ligamento retouterino Faixa fibrosa de teci- 
do que se estende lateralmente do colo do 
útero até o sacro. 

Ligamento suspensor do ovário Prega do pe- 
ritônio que se estende lateralmente da su- 
perfície do ovário até a parede da pelve. 

Ligamento útero-ovárico Cordão arredonda- 
do de tecido conjuntivo que prende o ová- 
rio ao útero. 

Ligante Substância química que se une a um 
receptor específico. 

Linfa Líquido contido nos vasos linfáticos que 
flui pelo sistema linfático até retornar ao 
sangue. 

Linfócito Tipo de leucócito que ajuda a execu- 
tar as respostas imunes mediadas por anti- 
corpos e mediadas por células; encontrado 
no sangue e nos tecidos linfáticos. 

Linfonodo Estrutura oval ou reniforme locali- 
zada ao longo dos vasos linfáticos. 

Língua Músculo esquelético grande, recober- 
to por túnica mucosa, localizado no assoa- 
lho da cavidade oral. 

Linha epifisial Remanescente da lâmina epifi- 
sial na metáfise de um osso longo. 


Linha mediana Linha vertical imaginária que 
divide o corpo em lados direito e esquer- 
do iguais. 

Lipase Enzima que cliva os ácidos graxos a 
partir dos triglicerídios e fosfolipídios. 
Lipídios Composto orgânico formado por car- 
bono, hidrogênio e oxigênio que normal- 
mente é insolúvel em água, mas solúvel em 
álcool, éter e clorofórmio; exemplos in- 
cluem os triglicerídios (gorduras e óleos), 
os fosfolipídios, esteroides e eicosanoides. 

Lipoproteína Um dos diversos tipos de par- 
tículas contendo lipídios (colesterol e tri- 
glicerídios) e proteínas que as tornam hi- 
drossolúveis para serem transportadas no 
sangue; altos níveis de lipoproteínas de 
baixa densidade (LDL) estão associados 
ao aumento do risco de aterosclerose, en- 
quanto altos níveis de lipoproteína de alta 
densidade (HDL) estão associados à dimi- 
nuição do risco de aterosclerose. 

Líquido amniótico Líquido contido na cavida- 
de amniótica, o espaço entre o embrião (ou 
feto) em desenvolvimento e o âmnio; ini- 
cialmente, o líquido é produzido como um 
filtrado do sangue materno e, mais tarde, 
inclui a urina fetal. Funciona como amorte- 
cedor de impactos e ajuda a regular a tempe- 
ratura do feto e a evitar o dessecamento. 

Líquido cerebrospinal (LCS) Líquido produ- 
zido pelas células ependimárias que reco- 
brem os plexos corióideos, nos ventrículos 
do encéfalo; o líquido circula nos ven- 
trículos, canal central e espaço subaracnói- 
deo, em torno do encéfalo e da medula 
espinal. 

Liquido extracelular (LEC) Líquido fora das 
células do corpo, como o plasma e o liqui- 
do intersticial. 

Líquido intersticial Porção do líquido extrace- 
lular que preenche os espaços microscópi- 
cos entre as células dos tecidos; o ambiente 
interno do corpo. Também chamado de 
líquido intercelular ou tecidual. 

Líquido intracelular (LIC) Líquido contido 
nas células. 

Liquido sinovial Secreção das membranas si- 
noviais que lubrifica as articulações e nu- 
tre a cartilagem articular. 

Lisossomo Organela no citoplasma de uma 
célula revestida por membrana simples, 
contendo enzimas digestivas potentes. 

Lisozima Enzima bactericida encontrada nas 
lágrimas, na saliva e na perspiração. 

Lombar Região do dorso e lateral do corpo, 
entre as costelas e a pelve; flanco. 

Lordose Exagero da curvatura lombar da co- 
luna vertebral. 

Lúmen Espaço no interior de uma artéria, 
veia, intestino, túbulo renal ou outra es 
trutura tubular. 

Lúnula Área branca semilunar na base da 
unha. 

Luxação Deslocamento de um osso de uma 
articulação, com dilaceração (ruptura) 
dos ligamentos, tendões e cápsulas ar- 
ticulares. 

M 

Macrófago Célula fagocítica derivada de um 
monócito, que pode ser fixa ou migra- 
tória. 
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Macrófago alveolar Célula fagocitária, encon- 
trada nas paredes alveolares dos pulmões. 

Macrófago fixo Célula fagocítica estacionária 
encontrada no figado, pulmões, encéfalo, 
baço, linfonodos, tela subcutânea e medu- 
la óssea vermelha. Também chamado de 
“macrófago tecidual ou histiócito. 

Macrófago migratório Célula fagocítica que 
se desenvolve a partir de um monócito, 
deixa o sangue e migra para tecidos in- 
fectados. 

Mácula Ponto ou mancha descorada ou área 
corada. Pequena região espessada na pa- 
rede do utrículo e do sáculo que contém 
receptores para o equilíbrio estático. 

Mácula lútea Ponto ou mancha amarelado no 
centro da retina. 

Maligno Refere-se às doenças que tendem a 
se agravar e causar morte, especialmente a 
invasão e a disseminação do câncer. 

Manguito rotador Refere-se aos tendões dos 
quatro músculos profundos do ombro (su- 
bescapular, supraespinal, infraespinal e re- 
dondo menor), que formam um círculo 
completo em torno do ombro; reforçam e 
estabilizam a articulação do ombro. 

Manobra de compressão do abdome (mano- 
bra de Heimlich) Técnica de primeiros so- 
corros para asfixia. Emprega-se uma com- 
pressão rápida para cima contra o diafrag- 
ma, que impulsiona o ar para fora dos pul- 
mões com força suficiente para ejetar qual- 
quer corpo estranho alojado. 

Mão Parte terminal do membro superior, in- 
cluindo o carpo, o metacarpo e as falan- 


ges. 

Mastigação Processo de trituração do alimen- 
to na boca, pela ação dos dentes. 

Mastócito Célula encontrada no tecido con- 
juntivo areolar que libera histamina, um 
dilatador de vasos sanguíneos pequenos, 
durante a inflamação. 

Matriz da unha Parte da unha abaixo do cor- 
po e da raiz, a partir da qual a unha é for- 
m: 


Matriz extracelular Substância fundamental 
e fibras entre as células no tecido conjun- 
tivo. 

Meato Passagem ou abertura, especialmente 
a parte externa de um canal, 

Meto acústico externo Tubo curvo, no osso 
temporal, que conduz à orelha média. 
Mecanismo dos filamentos deslizantes Mo- 
delo que descreve a contração muscular 
na qual filamentos delgados deslizam so- 
bre filamentos espessos, de forma que os 
filamentos se sobrepõem, provocando en- 
curtamento do sarcômeros e, portanto, o 
encurtamento das fibras musculares e, al- 
ternativamente, encurtando todo o mús- 

culo. 

Mecanorreceptor Receptor sensorial que de- 
tecta a deformação mecânica do próprio 
receptor ou das células adjacentes; esti- 
mulos assim detectados incluem aqueles 
relacionados com tato, pressão, vibração, 
propriocepção, audição, equilíbrio e pres- 
são arterial. 

Mecanorreceptor cutâneo do tipo II Recep- 
tor sensível, engastado profundamente 
na derme e nos tecidos mais profundos, 
que detecta o estiramento da pele. Tam- 
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bém chamado pelo cpônimo corpúsculo 
de Ruffini. 

Medial Mais próximo à linha mediana do cor- 
po ou de uma estrutura. 

Mediastino Região anatômica na cavidade to- 
rácica, entre as pleuras dos pulmões, que 
se estende desde o esterno até a coluna 
vertebral e da primeira costela até o dia- 
fragma. 

Medula Camada interna de um órgão, como 
a medula renal. 

Medula da glândula suprarrenal Porção inter- 
na da glândula suprarrenal, formada por 
células que secretam epinefrina, norepine- 
frina e uma pequena quantidade de dopa- 
mina, em resposta à estimulação por neu- 
rônios pré-ganglionares simpáticos. 

Medula espinal Massa de tecido nervoso loca- 
lizada no canal vertebral, da qual se origi- 
nam 31 pares de nervos espinais. 

Medula óssea Material esponjoso mole, pre- 
sente nas cavidades do osso. A medula óssea 
vermelha produz células sanguíneas; a me- 
dula óssea amarela contém tecido adiposo 
que armazena triglicerídios. 

Medula óssea vermelha Tecido conjuntivo ex- 
tremamente vascularizado localizado em 
espaços microscópicos entre as trabéculas 
de tecido ósseo esponjoso. 

Meiose Tipo de divisão celular que ocorre du- 
rante a produção dos gametas, incluindo 
duas divisões nucleares sucessivas, que re- 
sultam em células com o número haploide 
(n) de cromossomos. 

Melanina Pigmento amarelo, marrom ou pre- 
to encontrado em algumas partes do cor- 
po, como pele, pelos e estrato pigmento- 
so da retina. 

Melanócito Célula pigmentada que sinteti- 
za melanina, localizada entre ou abaixo 
das células das camadas mais profundas 
da epiderme. 

Melatonina Hormônio secretado pela glân- 
dula pineal que participa na regulação 
da sincronização do relógio biológico do 
corpo. 

Membrana Lâmina flexível delgada de teci- 
do, composta de uma camada epitelial e 
de uma camada de tecido conjuntivo sub- 
jacente, como na membrana epitelial, ou 
apenas de tecido conjuntivo arcolar, como 
na membrana sinovial. 

Membrana basal Lâmina extracelular delga- 
da, entre o epitélio e o tecido conjuntivo, 
consistindo em uma lâmina basilar e uma 
lâmina reticular. 

Membrana dos estatocônios Camada de 
glicoproteína espessa e gelatinosa locali- 
zada diretamente sobre as células pilosas 
da mácula, no sáculo e no utrículo da ore- 
lha interna. 

Membrana plasmática (celular) Membrana li- 
mitante externa que separa as partes inter- 
nas da célula do líquido extracelular ou do 
ambiente externo. 

Membrana sinovial A mais profunda das 
duas camadas da cápsula articular da ar- 
ticulação sinovial, composta de tecido con- 
juntivo areolar, que produz líquido sino- 
vial na cavidade (articular) sinovial. 

Membrana tectória Membrana gelatinosa, so- 
brejacente ao órgão espiral (órgão de Cor- 


ti) e que está em contato com as células ci- 
liadas do órgão no ducto coclear. 

Membrana timpânica Divisão semitranspa- 
rente fina, de tecido conjuntivo fibroso, 
entre o meato acústico extemo e a ore- 
Iha média. Também chamada de “timpa- 
no”. 

Membrana vestibular Membrana que separa o 
ducto coclear da rampa do vestíbulo. 
Membro inferior Apêndice preso ao cíngulo 
do membro inferior, consistindo na coxa, 

joelho, perna, tarso, pé e dedos. 

Membro superior Apêndice fixado ao cingulo 
dos membros superiores, consistindo em 
braço, antebraço, punho, mão e dedos, 

Memória Capacidade de recordar pensamen- 
tos; comumente classificada como de curto 
prazo (ativada) e de longo prazo. 

Menarca Primeira menstruação e início dos ci- 
clos ovárico e uterino. 

Meninges Três membranas que recobrem o 
encéfalo e a medula espinal, chamadas de 
duramáter, aracnoide-máter e pia-máter. 

Menopausa Interrupção dos ciclos mens- 


truais. 

Menstruação Eliminação periódica de san 
líquido tecidual, muco e células epiteliais, 
que normalmente perdura 5 dias; provoca- 
da por uma redução súbita de estrogênios 
e progesterona. 

Mesencéfalo Parte do encéfalo entre a ponte 
e o diencéfalo. 

Mesênquima Tecido conjuntivo embrionário 
do qual se originam todos os outros teci- 
dos conjuntivos. 

Mesentério Prega de peritônio que fixa o in- 
testino delgado à parede abdominal pos- 
terior. 

Mesocolo Prega de peritônio que fixa o colo 
à parede abdominal posterior. 

Mesoderma Camada germinativa primária 
média que dá origem aos tecidos con- 
juntivos, sangue, vasos sanguíneos e 
músculos. 

Mesotélio Camada de epitélio pavimentoso 
simples que reveste as túnicas serosas. 
Mesovário Prega curta de peritônio que fixa o 

ovário ao ligamento largo do útero. 

Metabolismo Todas as reações bioquímicas. 
que ocorrem dentro do organismo, in- 
cluindo as reações sintéticas (anabólicas) 
e as reações de decomposição (degrada- 
ção) (catabólicas). 

Metacarpo Termo coletivo para os cinco ossos 
que compõem a palma. 

Metáfase Segundo estágio da mitose, no qual 
os pares de cromátides se alinham na placa 
equatorial da célula. 

Metáfise Região do osso longo entre o corpo 
ea epífise, que contém a lâmina epifisial 
de um osso em crescimento. 

Metarteríola Vaso sanguíneo que emerge de 
uma arteríola, atravessa uma rede capilar 
e se abre em uma vênula. 

Metástase Disseminação do câncer para os te- 
cidos circundantes (locais) ou para outros 
locais do corpo (distantes). 

Metatarso Termo coletivo para os cinco ossos 
localizados no pé, entre os ossos tarsais e 
as falanges. 

Miastenia grave Fraqueza e fadiga dos 


ticorpos contra os receptores de acetilco- 
lina. 

Micção Ato de expelir urina da bexiga uri- 
nária. 

Microfilamento Filimento proteico em for- 
ma de bastão, com aproximadamente 6 
nm de diâmetro; constitui unidades con- 
tráteis nas fibras musculares € fornece su- 
porte, formato e movimento a células não 
musculares. 

Micróglia Células neurogliais que realizam 
fagocitose. 

Microtúbulo Filamento proteico cilíndrico, 
com diâmetro entre 18 e 30 nm, que con- 
siste na proteína tubulina; fornece supor- 
te, estrutura e transporte. 

Microvilosidades Projeções digitiformes mi- 
croscópicas das membranas plasmáticas 
das células que aumentam a área de su- 
perfície para absorção, especialmente no 
intestino delgado e nos túbulos contorci- 
dos proximais dos rins. 

Mineralocorticoides Grupo de hormônios do 
córtex da glândula suprarrenal que parti- 
cipam da regulação do equilíbrio de só- 
dio e potássio. 

Miocárdio Camada média da parede do cora- 
ção, composta de tecido muscular cardía- 
co, que se situa entre o epicárdio e o en- 
docárdio e constitui o volume principal 
do coração. 

Miofibrila Estrutura filiforme (filamentosa) 
que se estende longitudinalmente por 
toda a fibra muscular, consistindo princi- 
palmente em filamentos espessos (miosi- 
na) e em filamentos finos (actina, tropo- 
nina e tropomiosina). 

Mioglobina Proteína de ligação de oxigênio, 
contendo ferro, presente no sarcoplasma 
das fibras musculares; contribui para a cor 
vermelha do músculo. 

Miograma Registro ou traçado produzido pelo 
miográfo, um aparelho que mede e regis- 
tra a força das contrações musculares. 

Miologia Estudo dos músculos. 

Miométrio Camada de músculo liso do úte- 
ro. 

Miopatia Qualquer condição anormal ou 
doença do tecido muscular. 

Miopia Defeito na visão em que os objetos 
podem ser vistos com nitidez (distinta- 
mente) apenas quando muito próximos 
dos olhos. 

Miosina Proteína contrátil que compõe os fila- 
mentos espessos das fibras musculares. 
Miótomo Grupo de músculos inervado pelos 
neurônios motores de um único segmen- 
to espinal. Nos embriões, a parte do somi- 
to que se diferencia em alguns músculos 

esqueléticos. 

Mitocôndria Organela envolta por membrana 
dupla que exerce uma função essencial na 
produção de ATP; conhecida como a “usi- 
na energética” da célula. 

Mitose Divisão ordenada do núcleo de uma 
célula, assegurando que cada novo núcleo 
tenha o mesmo número e tipo de cromos- 
somos do núcleo original. O processo in- 
clui a replicação dos cromossomos e a dis- 
tribuição de dois conjuntos de cromosso- 
mos em dois núcleos separados e iguais. 


Modalidade Qualquer uma das entidades sen- 
soriais específicas como visão, olfato, pala- 
dar ou tato. 

Modíolo Pilar ou coluna central da cóclea. 

Molécula Substância composta de dois ou 
mais átomos quimicamente combinados. 

Monócito Maior tipo de leucócito caracteri- 
tado por citoplasma agranular. 

Monte do púbis Proeminência arredondada 
de gordura sobre a sínfise púbica, recober- 
ta por pelos púbicos espessos. 

Mórula Esfera sólida de células produzida 
por clivagens sucessivas de um ovo fertili- 
tado, aproximadamente 4 dias após a fer- 
tilização. 

Muco Secreção líquida viscosa das células ca- 
liciformes, células mucosas, glândulas mu- 
cosas e túnicas mucosas, 

Músculo Órgão composto de um dos três tipos 
de tecido muscular (esquelético, cardíaco 
ou liso), especializado na contração para 
produzir movimento voluntário ou invo- 
luntário de partes do corpo. 

Músculo cardíaco Fibras musculares estriadas 
que formam a parede do coração; são es- 
timuladas por neurônios motores autôno- 
mos e por um complexo estimulante in- 
trínseco do coração. 

Músculo detrusor Músculo liso que forma a 
parede da bexiga urinária. 

Músculo eretor do pelo Músculos lisos fixados 
aos pelos; a contração puxa os pelos para 
uma posição mais vertical, resultando em 
“pele arrepiada” 

Músculo esfincter da hepatopancreá- 
tica Músculo circular na abertura dos duc- 
tos colédoco e pancreático principal, no 
duodeno. Epônimo: esfíncter de Oddi. 

Músculo esfincter do piloro Anel espessado 
de músculo liso por meio do qual o piloro 
do estômago se comunica com o duodeno. 
Também chamado de válvula pilórica. 

Músculo esquelético Órgão especializado na 
contração, composto de fibras musculares 
estriadas, sustentado por tecido conjunti- 
vo preso a um osso por tendão ou aponeu- 
rose e estimulado por neurônios motores 
somáticos. 

Músculo liso Tecido especializado na contra- 
ção, composto de fibras musculares lisas, 
localizado nas paredes dos órgãos internos 
ocos e inervado pelos neurônios motores 
autônomos. 

Músculos pectíneos Feixes de músculos que se 
projetam das paredes anteriores dos átrios 
e do revestimento das aurículas. 

Mutação Qualquer alteração na sequência de 
bases na molécula de DNA, resultando em 
modificação permanente em alguns traços 
hereditários. 


N 

Nádegas As duas massas carnosas na face pos- 
terior da parte inferior do tronco, forma- 
das pelos músculos glúteos. 

Narinas Aberturas na cavidade nasal, na parte 
externa do corpo. 

Necropsia (autopsia) Exame do corpo após 
a morte. 

Necrose Tipo patológico de morte celular re- 
sultante de doença, lesão ou falta de supri- 
mento sanguíneo, no qual muitas células 


adjacentes “incham”, se rompem e lançam 
seus conteúdos no líquido intersticial, de- 
sencadeando uma resposta inflamatória. 

Néfron Unidade funcional do rim. 

Neonatal Relativo às primeiras quatro sema- 
nas após o nascimento, 

Neoplasma Novo crescimento de tecido, que 
pode ser benigno ou maligno. 

Nervo Fascículo filamentoso de axônios neu- 
ronais e/ou dendritos, e tecido conjuntivo 
associado, que seguem juntos, fora da par- 
te central do sistema nervoso. 

Nervo craniano Um dos 12 pares de nervos 
que deixam o encéfalo; atravessam os fo- 
rames cranianos e enviam neurônios sen- 
soriais e motores para a cabeça, o pescoço, 
parte do tronco e vísceras do tórax e ab- 
dome, Cada um é designado por um alga- 
rismo romano e um nome. 

Nervo espinal Um dos 31 pares de nervos que 
se originam na medula espinal, a partir das 
raízes anteriores e posteriores. 

Nervo intercostal Nervo que supre os músculos 
localizados entre as costelas. Também cha- 
mado de nervo torácico. 

Nervos esplâncnicos pélvicos Consistem em 
axônios parassimpáticos pré-ganglionares 
dos níveis das vértebras S II, S HI e $ IV 
que inervam a bexiga urinária, os órgãos 
genitais masculinos e femininos, os colos 
descendente e sigmoide e o reto. 

Neuralgia Dor ao longo de todo o trajeto ou 
ramo de um nervo sensitivo periférico. 

Neurite Inflamação de um ou mais nervos. 

Neuróglia Células do sistema nervoso que de- 
sempenham diversas funções de suporte, A 
neuróglia do sistema nervoso central con- 
siste nos astrócitos, oligodendrócitos, mi- 
cróglia e células ependimárias; a neuró- 

do sistema nervoso periférico inclui 
as células de Schwann e as células satélites. 
Também chamada de células gliais. 

Neuro-hipófise Lobo posterior da hipófise. 

Neurolema Camada citoplasmática nucleada 
periférica da célula de Schwann. Também 
chamada de bainha de Schwann. 

Neurologia Estudo do funcionamento normal 
e dos distúrbios do sistema nervoso. 

Neurônio Célula nervosa, consistindo em cor- 
po celular, dendritos e axônio. 

Neurônio Neurônio que libera 
epinefrina (adrenalina) ou norepinefri- 
na (noradrenalina) como seu neurotrans- 
missor. 

Neurônio colinérgico Neurônio que libera 
acetilcolina como seu neurotransmissor. 

Neurônio Célula nervosa ati- 
vada pela liberação de um neurotransmis- 
sor proveniente de outro neurônio, con- 
duzindo impulsos nervosos para longe da 
sinapse. Segundo neurônio motor autôno- 
mo, na via autônoma, que possui seu cor- 
po celular e dendritos localizados em um 
gânglio autônomo, com seu axônio des- 
mielinizado (não mielinizado /amielíni- 
co) terminando no músculo cardíaco, no 
músculo liso ou em uma glândula. 

Neurônio pré-ganglionar Primeiro neurônio 
motor autônomo, na via autônoma, com 
seu corpo celular e dendritos no encéfalo 
ou medula espinal e com seu axônio mie- 
linizado terminando em um gânglio autò- 
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nomo, no qual faz sinapse com um neurô- 
nio pós-ganglionar. 

Neurônio pré-sináptico Neurônio que propa- 
ga impulsos nervosos em direção à uma 


sinapse, 

Neurônios motores Ncurônios que conduzem. 
impulsos do encéfalo para a medula es- 
pinal ou para fora do encéfalo e medula 
espinal em nervos espinais ou cranianos 
para os efetores, que podem ser músculos 
ou glândulas. Também chamados de new- 
rônios efetores. 

Neurônios sensitivos Neurônios que condu- 
zem informações sensitivas dos nervos cra- 
nianos ou espinais para o encéfalo e a me- 
dula espinal ou de um nível inferior para 
um superior, na medula espinal e no en- 
céfalo. Também chamados de neurônios 
aferentes, 

Neurotransmissor Uma das diversas molécu- 
las dentro das terminações axônicas que 
são liberadas na fenda sináptica em res- 
posta a um impulso nervoso e que alte- 
ram o potencial de membrana do neurô- 
nio póssináptico. 

Neurulação Processo de desenvolvimento da 
placa neural, das pregas neurais e do tubo 
neural, 

Neutrófilo Tipo de leucócito caracterizado 
por grânulos que se coram de lilás claro, 
por meio de uma combinação de corantes 
ácidos e básicos. 

Nó atrioventricular (AV) Parte do comple- 
xo estimulante do coração formado por 
massa compacta de células conduto- 
ras, localizadas no septo entre os dois 
átrios, 

Nó de Ranvier Espaço ao longo de um axônio 
mielinizado, entre as células individuais de 
Schwann que formam a bainha de mielina 
eo neurolema. 

Nó sinoatrial (SA) Pequena massa de fibras 
musculares cardíacas localizadas no átrio 
direito, abaixo da abertura da veia cava su- 
perior, que despolariza espontancamen- 
te e gera um potencial de ação cardíaco 
de aproximadamente 100 vezes por mi- 
nuto. Também chamado de marca-passo 
natural, 

Nociceptor Terminação nervosa livre (sem. 
revestimento) que detecta estímulos do- 
lorosos, 


Nódulos linfáticos agregados Massas de linfo- 
nodos, mais numerosos no fleo. Também 
são chamados de placas de Peyer. 

Norepinefrina (NE) Hormônio secretado pela 
medula da glândula suprarrenal que pro- 
duz ações semelhantes àquelas resultantes 
da estimulação simpática. Também chama- 
da de noradrenalina, 

Notocorda Tecido mesodérmico situado no 
local de desenvolvimento da futura coluna 
vertebral e que atua na indução. 

Núcleo Organela oval ou esférica de uma cé- 
lula que contém os fatores hereditários da 
célula, chamados genes. Aglomerado de 
corpos de células nervosas desmieliniza- 
das, na parte central do sistema nervoso, 
A parte central de um átomo formada por 
prótons e nêutrons. 

Núcleo cuneiforme Grupo de neurônios na 
parte inferior do bulbo, onde terminam os 
axônios do fascículo cuneiforme. 
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Núcleo grácil Grupo de células nervosas na 
parte inferior do bulbo no qual terminam 
os axônios do fascículo grácil. 

Núcleo pulposo Substância pulposa mole, 
extremamente elástica, no centro do dis- 
co intervertebral; um resquício da noto- 
corda, 

Núcleo rubro Aglomerado de corpos celula- 
res no mesencéfalo, ocupando uma gran- 
de parte do teto, a partir do qual axônios 
se estendem até os tratos rubrospinal e 
rubrorreticular. 

Nucléolo Corpo esférico no interior do nú- 
cleo celular, composto por proteína, DNA 
e RNA, que é o local de aglomeração de 
subunidades ribossômicas grandes e pe- 
quenas. 

Núcleos da base Grupos pareados de substân- 
cia cinzenta localizados profundamente 
em cada hemisfério cerebral, incluindo o 
globo pálido, putame e núcleo caudad 
Juntos, o núcleo caudado e o putame 
conhecidos como corpo estriado. Estrutu- 
ras próximas funcionalmente ligadas aos 
núcleos da base são a substância negra do 
mesencéfalo e os núcleos subtalâmicos do 
diencéfalo. 

Nucleossomo Subunidade estrutural de um 
cromossomo que consiste em histonas e 
DNA. 

Nutriente Substância química, presente no 
alimento, que fornece energia, forma no- 
vos componentes corporais ou auxilia nas 
diversas funções corporais. 


o 

Obesidade Peso corporal 30% acima do pa- 
drão desejável, em decorrência do acúmu- 
lo excessivo de gordura. 

Obstetrícia Ramo especializado da medicina 
que trata da gravidez, do trabalho de par- 
to e do período de tempo imediatamen- 
te após o nascimento (aproximadamente 
6 semanas). 

Ocitocina (OT) Hormônio secretado pe- 
as células neurossecretoras, nos núcleos 
paraventriculares e supraópticos do hipo- 
tálamo, que estimula à contração do mús- 
culo liso, no útero grávido, e nas células 
mioepiteliais em torno dos ductos das 
glândulas mamárias. 

Oftálmico Relativo ao olho. 

Oftalmologia Estudo da estrutura, função e 
doenças dos olhos. 

Oftalmologista Médico especialista no diag- 
nóstico e no tratamento dos distúrbios 
oculares usando medicamentos, cirurgia 
e lentes corretivas. 

Olfação Sensação do olfato. 

Olfatório Relativo ao sentido do olfato. 

Oligodendrócito Célula da neuróglia que sus- 
tenta os neurônios e produz a bainha de 
mielina em torno dos axônios dos neurô- 
nios do sistema nervoso central. 

Oligária Débito urinário diário, em geral in- 
ferior a 250 mt. 

Oliva Massa oval proeminente em cada face 
lateral da parte superior do bulbo. 

Omento maior Grande prega na túnica serosa 
do estômago que desce como um avental, 
anterior aos intestinos. 


Omento menor Prega de peritônio que se es- 
tende do figado até a curvatura menor do 
estômago e a primeira parte do duodeno. 

Oncogenes Genes que provocam câncer; deri- 
vam de genes normais, denominados pro- 
to-oncogenes, que codificam as proteínas 
que participam do crescimento celular ou 
da regulação celular, porém têm a capaci- 
dade de transformar uma célula normal 
em uma célula cancerosa quando sofrem 
ativação ou mutação imprópria. Um exem- 
plo é o gene p53. 

sia Estudo dos tumores. 

Onda P Onda de deflexão no eletrocardiogra- 
ma que expressa a despolarização atrial. 

Onda T Onda de deflexão de um eletrocar- 
diograma que representa a repolarização 
ventricular. 

Ondas cerebrais Sinais elétricos que são re 
gistrados no couro cabeludo, decorrentes 
da atividade elétrica dos neurônios cere- 
brais. 

Ooforectomia Remoção cirúrgica dos ovários. 

Oogênese Formação e desenvolvimento de 
gametas femininos (oócitos). 

Óptico Refere-se ao olho, à visão ou às pro- 
priedades da luz. 

Ora serrata Margem irregular da retina que 
se situa interna e ligeiramente posterior à 
junção da corioide com o corpo ciliar, 

Órbita Cavidade piramidal óssea do crânio 
que contém o bulbo do olho. 

Orelha Parte projetante da orelha externa 
composta de cartilagem elástica e recober- 
ta por pele, com formato semelhante à ex- 
tremidade dilatada de um trompete. 

Orelha externa Parte externa da orelha que 
consiste na orelha, no meato acústico ex- 
terno e na membrana timpânica. 

Orelha interna Situa-se no temporal e contém 
os órgãos da audição e do equilíbrio. 

Orelha média Pequena cavidade revestida 
por epitélio, escavada no osso temporal, 
separada da orelha externa pela membra- 
na timpânica e da orelha interna por uma 
repartição óssea delgada que contém as ja- 
nelas do vestíbulo e da cóclea; estendendo- 
se transversalmente na orelha média estão 
os três ossículos da audição. 

Organela Estrutura permanente no interior 
da célula, com morfologia característica, 
especializada em uma função específica 
nas atividades celulares. 

Organismo Forma viva completa; um indiví- 
duo. 

Organogênese Formação dos órgãos e siste- 
mas do corpo. Ao final da oitava semana 
de desenvolvimento todos os principais 
sistemas do corpo já começaram a se de- 
senvolver. 

Órgão Estrutura composta por dois ou mais 
tipos diferentes de tecidos com uma fun- 
ção específica e geralmente de formato re- 

- conhecível. 

Órgão (corpúsculo) tendíneo Receptor pro- 
prioceptivo, sensível às alterações na ten- 
são e força de contração do músculo, en- 
contrado principalmente próximo das jun- 
ções dos tendões e músculos. Também cha- 
mado pelo epônimo “órgão (corpúsculo) 
tendíneo de Golgi”. 


o feoenlscao) tendíneo de Golgi VerÓr- 


órgão frei Órgão da audição, consistindo 
em células de sustentação e células cilia- 
das, que repousa sobre a membrana basi- 
lar, estendendo-se até a endolinfa do ducto 
coclear. Também conhecido pelo epônimo 
órgão de Corti. 

Órgão terminal de Ruffini Ver Mecanorrecep- 
tor cutâneo do tipo II. 

Origem Fixação de um tendão muscular a um 
osso fixo ou à extremidade oposta à inser- 


cão. 

Ortopedia Ramo da medicina que trata da 
preservação e da restauração do sistema 
esquelético, articulações e estruturas as- 
sociadas, 

Osmose Movimento efetivo das moléculas de 
água através de uma membrana seletiva- 
mente permeável, de uma área com alta 
concentração de água para uma área de 
baixa concentração, até que o equilíbrio 
seja alcançado. 

Ósseo Relativo a ou formado de osso. 

Ossículo Um dos pequenos ossos da orelha 
média (martelo, bigorna e estribo). 

Ossículo da audição Um dos três pequenos 
ossos da orelha média, chamados de mar- 
telo, bigorna e estribo. 

Ossificação Formação de osso. Também cha- 
mada de 

Ossificação endocondral Formação óssea den- 
tro da cartilagem hialina que se desenvolve 
a partir do mesênquima. 

Ossificação intramembranácea Formação ós- 
sea no mesênquima disposta em camadas 
laminares que se assemelham a membra- 
nas. 

Osso sutural Pequeno osso localizado entre 
suturas, entre certos ossos do crânio. Tam- 
bém chamado de osso wormiano. 

Ossos carpais Os oito ossos do punho. 

Ossos sesamoides Pequenos ossos normal- 
mente encontrados nos tendões. 

Ossos tarsais Os sete ossos do tarso. Também 
chamados de tarsais. 

Osteoblasto Célula derivada de uma célula 
osteogênica e que participa da formação 
de osso secretando alguns componentes 
orgânicos e sais inorgânicos. 

Osteócito Célula óssea madura que mantém 
as atividades diárias do tecido ósseo. 

Osteoclasto Uma grande célula multinuclea- 
da que reabsorve a matriz óssea, 

Osteologia Estudo dos ossos. 

Ósteon Unidade básica da estrutura do osso 
compacto adulto, consistindo em um ca- 
nal central (de Havers), com lamelas, la- 
cunas, osteócitos e canalículos concentri- 
camente dispostos. Também chamado de 
sistema de Havers. 

Osteoporose Distúrbio relacionado com 
a idade caracterizado pela redução da 
massa óssea e aumento da suscetibilida- 
de a fraturas, frequentemente como re- 
sultado de diminuição dos níveis de es- 
trogênios. 

Óstio Orifício. 

Ótico Relativo à orelha. 

Otólito (estatocônio) Partícula de carbonato 
de cálcio engastada na membrana otolí- 


tica que atua na manutenção do equilí- 
brio estático. 

Otorrinolaringologia Ramo da medicina rela- 
cionado com o diagnóstico e o tratamen- 
to das doenças de orelha, nariz, faringe 
e laringe. 

Ovário Gônada feminina que produz oócitos 
e os hormônios estrogênio, progesterona, 
inibina e relaxina. 

Ovo Célula germinativa ou sexual femini- 
na; uma célula-ovo; origina-se por meio 
da conclusão da meiose em um oócito se- 
cundário, após a penetração pelo esper- 
matozoide. 

Ovulação Rompimento do folículo ovárico 
vesicular (de Graaf) maduro, com libera- 
ção de um oócito secundário na cavida- 
de pélvica. 

Oxi-hemoglobina (Hb-O,) Hemoglobina com- 
binada com oxigênio. 


P 

Palato Estrutura horizontal que separa as cavi- 
dades oral e nasal; o teto da boca. 

Palato duro Parte anterior do teto da boca, 
formada pelas maxilas e ossos palatinos e 
revestida por túnica mucosa. 

Palato mole Parte posterior do teto da boca 
que se estende do palatino até a úvula pa- 
latina. Divisão muscular revestida por tú- 
nica mucosa. 

Palpar Examinar pelo tato. 

Påncreas Órgão oblongo situado ao longo da 
curvatura maior do estômago, conectado 
ao duodeno por um ducto. É ao mesmo 
tempo uma glândula exócrina (secretan- 
do suco pancreático) e endócrina (secre- 
tando insulina, glucagon, somatostatina e 
polipeptídio pancreático). 

Papila Pequena projeção ou elevação em for- 
ma de mamilo. 

Papila duodenal Elevação na túnica mu- 
cosa do duodeno que recebe a ampola 
hepatopancreática (ampola de Vater). 

Papila filiforme Uma das projeções cônicas 
distribuídas em fileiras paralelas, nos dois 
terços anteriores da língua, destituída de 
canalículos gustatórios. 

Papila fungiforme Elevação, em forma de co- 
gumelo, na superfície superior da língua, 
aparecendo como um ponto vermelho; a 
maioria contém canalículos gustatórios. 

Papila ileal Prega da túnica mucosa que pro- 
tege a passagem do fleo para o intestino 
grosso. 

Papila mamária Projeção rugosa pigmentada, 
na superfície da mama, que é o local das 
aberturas dos ductos lactíferos para eje- 
ção de leite. 

Papilas circunvaladas Uma das projeções 
circulares disposta sucessivamente, em 
forma de um V invertido, no dorso da 
língua; a maior das elevações da face su- 
perior da língua, contendo as papilas 
gustativas. Também chamada de “papi- 
la valada”. 

Papilas dérmicas Projeções digitiformes da re- 
gião papilar da derme que podem conter 
capilares sanguíneos ou corpúsculos táteis 
(corpúsculos de Meissner). 

Parada cardíaca Cessação dos batimentos 
cardíacos efetivos, na qual o coração per- 


manece completamente parado ou em fi- 
brilação ventricular. 

Paralisia Perda ou comprometimento da fun- 
ção motora, em consequência de uma le- 
são de origem nervosa ou muscular. 

Paraplegia Paralisia dos dois membros infe- 
riores. 

Paratormônio (PTH) Hormônio secretado 
pelas células principais das glândulas pa- 
ratireoides, que aumenta o nível sangui- 
neo de cálcio e reduz o nível sanguíneo 
de fosfato. 

Parênquima Partes funcionais de qualquer ór- 
gão, em oposição ao tecido que forma seu 
estroma ou arcabouço. 

Parietal Que pertence ou que forma a parede 
externa de uma cavidade do corpo. 

Parte intermédia Pequena zona avascular en- 
tre a adeno-hipófise e a neuro-hipófise, 

Parte laríngea da faringe (laringofaringe) Par- 
te inferior da faringe, que se estende para 
baixo, a partir do nível do hioide, e que 
termina inferiormente no esôfago e ante- 
riormente na laringe. 

Parte nasal da faringe Parte superior da farin- 
Ee, que se situa posterior ao nariz e se es- 
tende inferiormente até o palato mole. 

Parte oral da faringe (orofaringe) Parte in- 
termediária da faringe, situada posterior- 
mente à boca e que se estende do palato 
mole até o hioide. 

Parte ica Uma das duas subdivi- 
sões da divisão autônoma do sistema ner- 
voso, com os corpos celulares de neurô- 
nios pré-ganglionares em núcleos no tron- 
co encefálico e no corno lateral da subs- 
tância cinzenta da parte sacral da medula 
espinal); inicialmente relacionada com as 
atividades que conservam e restauram a 

energia do corpo. 

Parte simpática Uma das duas subdivisões da 
divisão autônoma do sistema nervoso, que 
possui corpos celulares de neurônios pré- 
ganglionares nas colunas cinzentas laterais 
do segmento torácico da medula espinal e 
nos primeiros dois ou três segmentos lom- 
bares da medula espinal; originariamente 
relacionada com os processos comprome- 
tidos com o gasto de energia. 

Parte somática do sistema nervoso (PSSN) 
Porção da parte periférica do sistema ner- 
voso que consiste em neurônios sensitivos 
(aferentes) somáticos e neurônios motores 
(eferentes) somáticos. 

Parto Ato de dar à luz uma criança. 

Patógeno Micróbio ou microrganismo que 
provoca doença. 

Pé Parte terminal do membro inferior, do tar- 
so até os dedos. 

Pedicelo Estrutura pediforme, como os podó- 
citos de um glomérulo. 

Pedúnculo cerebelar Feixe de axônios que co- 
necta o cerebelo ao tronco encefálico. 
Pedúnculo cerebral Um de um par de feixes 
de fibras nervosas, localizado na face an- 
terior do mesencéfalo, conduzindo impul- 
sos nervosos entre a ponte e os hemisfé- 

rios cerebrais. 

Peitoral Que pertence ao tórax ou às mamas. 

Pele Cobertura externa do corpo, que consis- 
te na epiderme mais fina (tecido epitelial) 
superficial e na derme mais espessa (tecido 
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conjuntivo) profunda, que está ancorada 
à tela subcutânea. 

Pelo Estrutura filamentosa produzida pelos 
folículos pilosos que se desenvolvem na 
derme. 

Pelve Estrutura em forma de bacia formada 
pelos dois ossos do quadril, o sacro e o 
cóccix. Parte proximal expandida do ure- 
ter situada no rim e na qual se abrem os 
cálices renais maiores. 

Pelve renal Cavidade no centro do rim forma- 
da pela parte proximal expandida do ure- 
ter, situada no interior do rim, e na qual se 
abrem os cálices renais maiores. 

Pênis Órgão de micção e cópula nos homens; 
usado para depositar sêmen na vagina. 

Pepsina Enzima que digere proteínas, secre- 
tada pelas células principais do estômago, 
na forma inativa de pepsinogênio, que é 
convertida em pepsina ativa pelo ácido 
clorídrico. 

Peptídio natriurético atrial (PNA) Hormô- 
nio peptídico produzido pelos átrios do 
coração em resposta ao estiramento que 
inibe a produção de aldosterona e, por- 
tanto, abaixa a pressão arterial; provoca 
natriurese (aumento da excreção uriná- 
ria de sódio). 

Percussão Ato de percutir (bater levemente 
com a ponta dos dedos) uma parte do cor- 
po como meio de diagnosticar segundo as 
características do som produzido. 

Pericárdio Membrana que reveste o coração, 
consistindo em uma camada fibrosa super- 
ficial (pericárdio fibroso) e uma camada 
serosa profunda (pericárdio seroso). 

Pericôndrio Revestimento de tecido conjunti- 
vo denso não modelado que recobre a su- 
perfície da maioria das cartilagens. 

Periférico Localizado na parte externa ou na 
superfície do corpo. 

Perilinfa Líquido contido entre os labirintos. 
membranáceo e ósseo da orelha interna. 

Perimétrio Túnica serosa do útero. 

Perimísio Invaginação do epimísio, que divi- 
de músculos em fascículos. 

Períneo Assoalho da pelve; o espaço entre o 
ânus e o escroto no homem e entre o ânus 
eo pudendo feminino na mulher. 

Perineuro Envoltório de tecido conjuntivo em 
torno dos fascículos de um nervo. 

Periodonto Periósteo que reveste os alvéolos 
dentais, nos processos alveolares da man- 
díbula e da maxila. 

Periósteo O revestimento do osso que con- 
siste em tecido conjuntivo, células oste- 
ogênicas e osteoblastos; é essencial para 
o crescimento, o reparo e a nutrição do 
osso. 

Peristaltismo Contrações musculares sucessi- 
vas ao longo da parede de uma estrutura 
muscular oca. 

Peritônio Maior túnica serosa do corpo, que 
reveste a cavidade abdominal e recobre as 
vísceras em seu interior. 

Peritonite Inflamação do peritônio. 

Permeabilidade seletiva Propriedade da mem- 
brana pela qual a passagem de determina- 
das substâncias é permitida, mas a passa- 
gem de outras é restrita. 

Perna Parte do membro inferior entre o jo- 
elho e o tarso. 
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Peroxissomo Organela com estrutura seme- 
lhante à do lisossomo que contém enzimas 
que usam oxigênio molecular para oxidar 
vários compostos orgânicos; tais 
produzem peróxido de hidrogê: 
dante nas células hepáticas. 

Perspiração Suor; produzido pelas glândulas. 
sudoríferas, contém água, sais, ureia, ácido 
úrico, aminoácidos, amônia, açúcar, ácido 
láctico e ácido ascórbico. Ajuda a manter 
a temperatura do corpo e elimina mate- 
rial supérfluo, 

Pescoço Parte do corpo que liga a cabeça ao 
tronco, 

pH Medida da concentração de fons de hi- 
drogênio (H') em uma solução. A escala 
de pH vai de 0 a 14, com o valor 7 expres- 
sando neutralidade, valores menores do 
que 7 expressando aumento de acidez e 
valores maiores do que 7 expressando au- 
mento de alcalinidade. 

Pia-máter A mais interna das três meninges 
do encéfalo e da medula espinal. 

Pinealócito Célula secretora da glândula pi- 
neal que libera melatonina. 

Piorreia Descarga ou fluxo de pus, especial- 
mente nos alvéolos (soquetes) dentais e 
tecidos das gengivas. 

Pirâmide Estrutura coniforme ou pontiagu- 
da, Uma das duas estruturas quase trian- 
gulares na face anterior do bulbo, com- 
posta de tratos motores mais volumosos, 
que seguem do córtex cerebral até medula 
espinal, Uma estrutura triangular na me- 
dula renal. 

Pirâmide renal Estrutura triangular na medu- 
a renal, contendo os segmentos retos dos 
túbulos renais e as arteríolas retas. 

Pituícito Célula de sustentação da neuro-hi- 

se. 

Placa Camada de proteínas densas, no interior 
de uma membrana plasmática, nas junções 
de adesão e desmossomos. Massa de célu- 
las bacterianas, dextrana (polissacarídio) 
e outros fragmentos que adere aos dentes 
(placa dental/ bacteriana) . Ver também Pla- 
ca aterosclerótica. 

Placa aterosclerótica Lesão resultante do 
acúmulo de colesterol e de fibras da mus- 
culatura lisa da túnica média de uma arté- 
ria; pode tornar-se obstrutiva. 

Placa neural Espessamento do ectoderma, in- 
duzido pela notocorda, que se forma no 
início da terceira semana do desenvolvi- 
mento e representa o começo do desen- 
volvimento do sistema nervoso. 

Placa terminal motora Região do sarcolema 
de uma fibra muscular que inclui os re- 
ceptores de acetilcolina (ACh), os quais 
se ligam à ACh liberada pelos bulbos ter- 
minais sinápticos dos neurônios motores 
somáticos. 

Placas de Peyer Ver Folículos linfáticos agre- 
gados. 

Placenta Estrutura especial por meio da qual 
ocorre troca de materiais entre as circula- 
ções fetal e materna. 

Plano frontal Plano em ângulo reto com o 
plano mediano que divide o corpo ou os 
órgãos em partes anterior e posterior. Tam- 
bém chamado de plano coronal. 


Plano mediano Plano vertical através da li- 
nha mediana do corpo que divide o cor- 
po ou os órgãos em lados direito e esquer- 
do iguais. 

Plano oblíquo Plano que atravessa o corpo 
ou um órgão, formando um ângulo entre 
o plano transverso e os planos mediano, 
sagital ou frontal. 

Plano sagital Plano que divide o corpo ou ór- 
gãos em partes direita e esquerda. Esse pla- 
no pode ser mediano, no qual as divisões 
Taian e permo no qual as di- 
visões são desiguais. 

Plano sagital paramediano Plano vertical que 
não passa através da linha mediana e que 
divide o corpo ou órgãos em partes direita 
e esquerda desiguais. 

Plano transverso Plano que divide o corpo 
ou órgãos em partes superior e inferior. 
Também chamado de plano horizontal ou 
plano axial. 

Plaqueta Fragmento de citoplasma envolto 
por membrana celular e destituído de 
núcleo; encontrada no sangue circulante; 
participa da homeostasia. Também chama- 
da de trombócito. 

Plasma Líquido extracelular encontrado nos 
vasos sanguíneos; sangue menos os ele- 
mentos figurados. 

Plasmócito Célula que se desenvolve de uma 
célula- (linfócito) e produz anticorpos. 

Pleura Túnica serosa que recobre os pulmões 
e reveste as paredes do tórax e do diafrag- 
ma. 

Pleura parietal Camada externa da túnica se- 
rosa da pleura que envolve e protege os 
pulmões; a camada que se fixa à parede 
da cavidade torácica. 

Plexo Rede de nervos, veias ou vasos linfá- 
ticos. 

Plexo autônomo Rede de axônios simpáti- 
cos e parassimpáticos; exemplos são os 
plexos cardíaco, celíaco e pélvico, locali- 
zados no tórax, abdome e pelve, respec- 
tivamente. 

Plexo braquial Rede de axônios dos ramos 
anteriores dos nervos espinais C5, C6, C7, 
C8 e TI. Os nervos que emergem do ple- 
xo braquial inervam os membros superio- 
res. 

Plexo celíaco Grande massa de gânglios visce- 
rais e axônios localizados no nível da par- 
te superior da primeira vértebra lombar. 
Também chamado de plexo solar. 

Plexo cervical Rede formada por fibras nervo- 
sas provenientes dos ramos anteriores do- 
primeiro ao quarto nervos cervicais, que 
recebe ramos comunicantes cinzentos do 
gânglio cervical superior. 

Plexo corióideo Rede de capilares localizada 
no teto de cada um dos quatro ventrículos 
do cérebro; células ependimárias em tor- 
no dos plexos corióideos produzem liqui- 
do cerebrospinal. 

Plexo da raiz do cabelo Rede de dendritos dis- 
posta em torno da raiz de um pelo, como 
terminações nervosas livres ou sem reves- 
timento, que são estimuladas quando o 
pelo é movido. 

Plexo de Auerbach Vir Plexo mioentérico. 

Plexo de Meissner Ver Plexo submucoso. 


Plexo lombar Rede formada pelos ramos an- 
teriores dos nervos espinais LILA. 

Plexo mioentérico Rede de axônios autôno- 
mos e corpos celulares pós-ganglionares 
localizados na túnica muscular do trato 
gastrintestinal. Epônimo: plexo de Auer- 
bach. 

Plexo sacral Rede formada pelos ramos ante- 
riores dos nervos espinais L4S3. 

Plexo submucoso Rede de fibras nervosas au- 
tônomas localizadas na parte superficial 
da tela submucosa do intestino delgado. 
Epônimo: plexo de Meissner. 

Policitemia Distúrbio caracterizado por hema- 
tócrito acima do valor normal (> 55%), no 
qual ocorrem hipertensão arterial, trom- 
bose e hemorragia. 

Poliária Produção excessiva de urina. 

Polpa branca Regiões do baço compostas de 
tecido linfático, na sua maioria linfócitos 
B. 

Polpa vermelha Parte do baço que consiste em 
seios venosos cheios de sangue e em finas 
placas de tecido esplênico, chamadas de 
cordões esplênicos (de Billroth). 

Ponte Parte do tronco encefálico, anterior ao 
cerebelo, entre o bulbo e o mesencéfalo. 

Ponto cego Área da retina, na extremidade 
do nervo óptico (IT), sem fotorreceptores. 
Também chamado de disco óptico. 

Posição anatômica Posicionamento do cor- 
po, universalmente usado nas descrições 
anatômicas, no qual o corpo está ereto, 
a cabeça nivelada, os olhos direcionados 
para a frente, com os membros superio- 
resalinhados com o corpo, as palmas vol- 
tadas para a frente e os pés paralelos. 

Posterior No dorso do corpo ou mais próximo 
deste, Equivalente a dorsal nos bípedes, 

Potencial de ação (PA) Sinal elétrico que se 
propaga ao longo da membrana do neurô- 
nio ou da fibra muscular; alteração rápida 
do potencial de membrana que depende 
de despolarização, seguida por repolariza- 
ção. Também é chamado de potencial de 
ação nervoso ou impulso nervoso quando 
relacionado à um neurônio e de potencial 
de ação muscular quando relacionado a 
uma fibra muscular. 

Potencial de ação muscular Impulso estimu- 
lante que se propaga ao longo do sarcole- 
ma e dos túbulos transversos; no músculo 
esquelético, é gerado pela acetilcolina, que 
aumenta a permeabilidade do sarcolema 
aos cátions, especialmente aos íons sódio 
(Na?). 

Pregas circulares Pregas transversas profun- 
das permanentes, na túnica mucosa e na 
tela submucosa do intestino delgado, que 
aumentam a área de superfície para ab- 
sorção. 

Pregas vocais Par de pregas da túnica mucosa, 
abaixo das pregas ventriculares, que atuam 
na fonação. Também chamadas de “pregas. 
vocais verdadeiras”. 

Prepúcio Pele frouxa que recobre a glande 
do pênis ou o clitóris. 

Presbiopia Perda da elasticidade de lente do 
olho, em razão do avanço da idade, resul- 
tando em incapacidade de focalizar, com 
nitidez, objetos próximos. 


Pressão arterial diastólica (PAD) Força exer- 
cida pelo sangue sobre as paredes arteriais 
durante o relaxamento ventricular; o valor 
mais baixo da pressão arterial medida nas 
grandes artérias, normalmente em torno 
de 80 mmHg em um adulto jovem. 

Pressão arterial sistólica Força exercida pelo 
sangue contra as paredes arteriais duran- 
tea contração ventricular; a pressão maior 
mensurada nas artérias calibrosas, apro- 
ximadamente 120 mmHg, em condições 
normais para um adulto jovem. 

Pressão intraocular (PIO) Pressão no inte- 
rior do bulbo do olho produzida, princi- 
palmente, pelo humor aquoso. 

Pressão sanguínea (PS) Força exercida pelo 
sangue contra as paredes dos vasos sanguí- 
neos, em decorrência da contração do co- 
ração, e que é influenciada pela elasticida- 
de das paredes vasculares; clinicamente, 
uma medida da pressão nas artérias duran- 
te a sístole e a diástole ventriculares, 

Primordial Que existe antes; especialmente as 
célulasovo primordiais, no ovário. 

Princípio do tudo ou nada Se um estímulo 
despolarizar um neurônio até seu limiar, 
o neurônio dispara na sua voltagem máxi- 
ma (tudo); se o limiar não for atingido, o 
neurônio não dispara (nada). Estímulos 
mais intensos não produzem potenciais de 
ação mais acentuados. 

Processo espinhoso Projeção aguda espini- 
forme. Uma crista pontiaguda que corre 
diagonalmente pela face posterior da es- 
cápula. 

Processo xifoide Parte inferior do esterno. 

Proctologia Ramo da medicina relacionado 
ao reto e seus distúrbios. 

Prófase Primeiro estágio da mitose, durante 
o qual pares de cromátides são formados 
e agregados em tornos da placa de metá- 
fase da célula. 

Profundo Longe da superfície do corpo ou 
de um órgão. 

Progênie Prole ou descendentes. 

Progesterona Hormônio sexual feminino pro- 
duzido pelos ovários, que ajuda a preparar 
o endométrio do útero para a implantação 
de um ovo fertilizado e as glândulas ma- 
márias para a secreção de leite. 

Prognóstico Previsão dos resultados prováveis 
de um distúrbio; perspectivas de recupe- 
ração. 

Prolactina (PRL) Hormônio produzido pela 
adeno-hipófise, que inicia e mantém a pro- 
dução de leite pelas glândulas mamárias. 

Prolapso Queda ou descenso de um órgão, 
especialmente do útero ou do reto. 

Proliferação Reprodução rápida e contínua 
de partes novas, especialmente de célu- 
las. 

Promontório da base do sacro Face superior 
do corpo da primeira vértebra sacral, que 
se projeta anteriormente na cavidade pél- 
vica; uma linha que vai do promontório 
da base do sacro até a margem superior 
da sínfise púbica divide as cavidades ab- 
dominal e pélvica. 

Pronação Movimento do antebraço no qual a 
palma é virada para trás. 


Propriocepção Percepção da posição das par- 
tes do corpo, especialmente dos membros, 
independentemente da visão; esse sentido 
é possível graças aos impulsos nervosos ge- 
rados pelos proprioceptores. 

Proprioceptor Receptor localizado nos 
músculos, tendões, articulações ou na 
orelha interna (fusos musculares, órgão 
tendíneos, receptores cinestésicos da ar- 
ticulação e células ciliadas do aparelho ves- 
tibular), que fornecem informações sobre 
a posição e os movimentos do corpo. 

Prostaglandina (PG) Lipídio associado à mem- 
brana; liberada em pequenas quantidades, 
atua como um hormônio local. 

Próstata Glândula em forma de amêndoa, in- 
ferior à bexiga urinária, que circunda a 
parte superior da uretra masculina e pro- 
duz uma solução levemente ácida, que 
contribui para a mobilidade e a viabilida- 
de dos espermatozoides. 

Proteassomo Organcla celular minúscula, 
presente no citosol e no núcleo, conten- 
do proteases que destroem proteínas des- 
necessárias, danificadas ou defeituosas. 

Proteína Composto orgânico consistindo em 
carbono, hidrogênio, oxigênio, nitrogênio 
e, algumas vezes, enxofre e fósforo; sin- 
tetizada nos ribossomos e composta por 
aminoácidos unidos por ligações peptídi- 


cas, 

Proto-oncogene Gene responsável por algum 
aspecto do crescimento e do desenvolvi- 
mento normais; pode transformar-se em 
um oncogene, um gene capaz de provo- 
car câncer. 

Protração Movimento da mandíbula ou do 
cíngulo do membro superior para a fren- 
te, em um plano paralelo ao solo. 

Proximal Mais próximo do ponto de fixação 
de um membro ao tronco; mais próximo 
do ponto de origem ou de fixação. 

Pseudópodes Protrusões temporárias da mar- 
gem principal de uma célula migrante; 
projeção celular que circunda uma partí- 
cula submetida à fagocitose, 

Ptose Queda ou prolapso, como da pálpebra 
ou do rim. 

Puberdade Época da vida em que as carac- 
terísticas sexuais secundárias começam a 
aparecer, tornando possível a capacidade 
de reprodução sexual; geralmente ocorre 
entre os 10 e os 17 anos. 

Pudendo feminino Designação coletiva para 
os órgãos genitais femininos externos. 
Também chamado de “vulva”. 

Puerpério Período imediatamente após o par- 
to, geralmente de 4 a 6 semanas. 

Pulmões Principais órgãos da respiração, si- 
tuam-se em ambos os lados do coração, na 
cavidade torácica. 

Pulmonar Relativo aos pulmões ou afetado 
por eles. 

Pulso Expansão rítmica e retração elástica de 
uma artéria sistêmica após cada contração 
do ventrículo esquerdo. 

Pupila Orifício no centro da íris, a área através 
da qual a luz entra na cavidade posterior 
do bulbo do olho. 
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Pus Produto líquido da inflamação contendo 
leucócitos ou seus resquícios e fragmentos 
de células mortas. 


Q 

Quadrante Uma de quatro partes iguais em 
que se pode dividir uma circunferência. 

Quarto ventrículo Cavidade preenchida com 
líquido cerebrospinal, no interior do en- 
céfalo, situando-se entre o cerebelo, o bul- 
bo e a ponte. 

Queimadura Dano tecidual provocado por ca- 
lor, eletricidade, radioatividade ou subs- 
tâncias químicas corrosivas, todos em ex- 
cesso, que desnaturam (modificam) as 
proteínas na pele. 

Queratina Proteína insolúvel encontrada nos 
pelos, unhas e outros tecidos queratiniza- 
dos da epiderme. 

Queratinócito Células epidérmicas mais nu- 
merosas; produz queratina. 

Quiasma Cruzamento; especialmente o cruza- 
mento de axônios no nervo óptico (II). 

Quiasma óptico Ponto de cruzamento de dois 
ramos do nervo óptico (II), anteriormente 
à adeno hipófise, 

Quilo O líquido de aparência leitosa encontra- 
do nos vasos lácteos do intestino delgado 
após absorção dos lipídios no alimento. 

Química Ciência da estrutura e das interações 
da matéria. 

Quimiorreceptor Receptor sensorial que de- 
tecta uma substância química específica, 

Quimo A mistura semilíquida de alimento 
parcialmente digerido e secreções encon- 
tradas no estômago e no intestino delgado 
durante a digestão de uma refeição. 


R 

Radical livre Átomo ou grupo de átomos com 
um elétron não pareado na órbita mais ex- 
terna. É instável, altamente reativo e des- 
trói as moléculas próximas. 

Raiz anterior Estrutura composta de axônios 
dos neurônios motores (eferentes) que 
emergem da face anterior da medula es- 
pinal, estendendo-se lateralmente para 
unirse à raiz posterior, formando um ner- 
vo espinal. 

Raiz do pênis Parte fixa do pênis que consiste 
no bulbo e nos ramos. 

Raiz posterior Estrutura composta de axônios 
sensoriais, situados entre um nervo espinal 
ea face dorsolateral da medula espinal. 

Ramo anterior Ramo anterior de um nervo es- 
pinal contendo fibras motoras e sensitivas 
para os músculos e a pele da face anterior 
da cabeça, pescoço, tronco e membros. 

Ramo comunicante branco Parte do axônio 
pré-ganglionar simpático que se ramifica, 
a partir do ramo anterior de um nervo es- 
pinal, para entrar no gânglio do tronco 
simpático mais próximo. 

Ramo do fascículo Um dos dois ramos do 
fascículo atrioventricular (AV), formado 
de fibras musculares especializadas que 
transmitem impulsos elétricos para os 
ventrículos. 

Ramo do pênis Porção afilada separada dos 
corpos cavernosos do pênis. 
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Ramo posterior Ramo do nervo espinal con- 
tendo axônios sensoriais e motores, que 
inervam os músculos, a pele e ossos da par- 
te posterior da cabeça, pescoço e tronco. 

Ramos comunicantes Ramos de um nervo es- 
pinal. 

Ramos comunicantes cinzentos Nervo curto 
contendo axônios dos neurônios pósgan- 
glionares simpáticos; os corpos celulares 
dos neurônios situam-se em um gânglio 
da cadeia simpática, e os axônios amielí- 
nicos se estendem, via ramo cinzento, até 
um nervo espinal e, em seguida, até a pe- 
riferia, para inervar o músculo liso nos va- 
sos sanguíneos, os músculos eretores dos 
pelos e as glândulas sudoríferas, 

Ramos subendocárdicos Fibra muscular no te 
cido ventricular do coração, especializada 
na condução do potencial de ação para o 
miocárdio; parte do complexo estimulante 
do coração. Também chamados pelo epô- 
nimo fibras de Purkinje. 

Rampa do timpano Canal espiralado inferior 
da parte óssea da cóclea cheio de peri- 
linfa, 

Rampa do vestíbulo Canal espiralado supe- 
rior da parte óssea da cóclea cheio de pe- 
rilinfa. 

Reabsorção tubular Movimento do filtrado a 
partir dos túbulos renais de volta para o 
sangue, em resposta às necessidades espe- 
cíficas do corpo. 

Receptor Célula especializada ou parte distal 
de um neurônio que responde a uma mo- 
dalidade sensorial específica, como tato, 
pressão, frio, luz ou som, convertendo-a 
em um sinal elétrico (potencial gerador 
ou receptor). Uma molécula específica ou 
aglomeração de moléculas que reconhece 
e fixa um ligante específico. 

Receptor alfa (a) Tipo de receptor para a no- 
repinefrina e a epinefrina; presente nos 
efetores viscerais inervados pelos neuró- 
nios pós-ganglionares simpáticos. 

Receptor articular cinestésico Receptor pro- 
prioceptivo localizado em uma articulação, 
estimulado (ativado) pelos movimentos da 
articulação. 

Receptor beta (receptor B) Tipo de receptor 
adrenérgico para a epinefrina e a norepi- 
nefrina; encontrado nos efetores viscerais 
inervados pelos neurônios pós-gangliona- 
res simpáticos. 

Receptor de estiramento Receptor nas pare- 
des dos vasos sanguíneos, vias respirató- 
rias ou órgãos, que monitora o grau do 
estiramento. Também denominado baror- 
receptor. 

Receptor muscarínico Receptor para o neuro- 
transmissor acetilcolina encontrado em to- 
dos os efetores inervados pelos axônios pa- 
rassimpáticos pós-ganglionares e nas glân- 
dulas sudoríferas inervadas pelos axônios 
simpáticos pós-ganglionares colinérgicos; 
são assim denominados porque a muscari- 
na ativa esses receptores, mas não ativa os 
receptores nicotínicos para a acetilcolina. 

Receptor nicotínico Receptor para o neuro- 
transmissor acetilcolina encontrado nos 
neurônios simpáticos e parassimpáticos 
pósganglionares e na placa terminal mo- 
tora do músculo esquelético; é assim de- 


nominado em razão da nicotina que ativa 
esses receptores, porém não ativa os recep- 
tores muscarínicos para a acetilcolina. 

Receptor olfatório Neurônio bipolar com seu 
corpo celular situado entre as células de 
suporte localizadas na túnica mucosa que 
reveste a parte superior de cada cavidade 
nasal; converte odores em sinais neurais. 

Rede do testículo Rede de canalículos nos 
testículos. 

Reflexo Resposta rápida a uma alteração (es- 
tímulo) no ambiente externo ou interno 
que tenta restaurar a homeostasia. 

Reflexo aórtico Reflexo que ajuda a manter a 
pressão arterial sistêmica normal; iniciado 
pelos barorreceptores na parede da parte 
ascendente da aorta e arco da aorta. Os 
impulsos nervosos provenientes dos ba- 
rorreceptores aórticos chegam ao centro 
cardiovascular via axônios sensoriais dos 
nervos vagos (X). 

Reflexo tendíneo Reflexo ipsilateral polisi 
náptico que protege os tendões e seus mús- 
culos associados de lesão por excesso de 
tensão. Os receptores implicados são cha- 
mados de órgãos tendíneos (órgãos tendi- 
neos de Golgi). 

Regurgitação Retorno de sólidos ou líquidos 
para a boca, vindos do estômago; fluxo re- 
trógrado de sangue pelas valvas cardíacas 
parcialmente fechadas. 

Rejeição tecidual Fenômeno pelo qual o cor- 
po reconhece proteina (antígenos leuco- 
citários humanos — HLA) como estranha, 
nos tecidos ou órgãos transplantados, e 
produz anticorpos contra eles. 

Relaxina (RLX) Hormônio feminino produ- 
sido pelos ovários e pela placenta que au- 
menta a flexibilidade da sínfise púbica e 
ajuda a dilatar o colo do útero, facilitando 
a passagem do feto. 

Remodelagem óssea Substituição de osso ve- 
lho por tecido ósseo novo. 

Renal Relacionado com o rim. 

Reprodução Formação de células novas para 
crescimento, reparo ou substituição; a pro- 
dução de um novo indivíduo. 

Reservatório sanguíneo Veias e vênulas sis- 
têmicas que contêm grandes volumes de 
sangue, podendo ser deslocados rapida- 
mente para partes do corpo que necessi- 
tem de sangue. 

Respiração Troca de gases entre a atmosfera, 
o sangue e as células corporais, consistindo 
na ventilação pulmonar e nas respirações 
externa e interna. 

Respiração celular Oxidação da glicose para 
produzir ATP que compreende glicólise, 
acetilcoenzima A, formação do ciclo de 
Krebs e a cadeia transportadora de elé- 
tron. 

Respiração celular aeróbica Produção de ATP 
(36 moléculas) a partir da oxidação total 
do ácido pirúvico nas mitocôndrias. Tam- 
bém são produzidos dióxido de carbono, 
água e calor. 

Respiração externa Troca de gases respirató- 
rios entre os pulmões e o sangue. Também 
chamada de respiração pulmonar ou troca 


gasosa pulmonar. 
Respiração interna Troca de gases respirató- 
rios entre o sangue e as células do corpo. 


Também chamada de respiração tecidual 
ou troca gasosa sistêmica. 

Resposta de luta ou fuga Efeitos produzidos 
pela estimulação da parte simpática da di- 
visão autônoma do sistema nervoso. 

Retenção Incapacidade de expelir urina, em 


consequência de obstrução, contração ner- 
vosa da uretra ou ausência de sensação do 
desejo de urinar. 

Retículo Rede. 


Retículo endoplasmático (RE) Rede de canais 
correndo pelo citoplasma de uma célula que 
atua no transporte intracelular, na susten- 
tação, no armazenamento, na síntese e no 
acondicionamento de moléculas. As porções 
de RE às quais os ribossomos aderem, em 
sua superfície externa, são chamadas de re- 
tículo endoplasmático rugoso; porções sem 
ribossomos são chamadas de retículo endo- 
plasmático liso. 

Retículo sarcoplasmático (R$) Rede de sácu- 
los e tubos circundando as miofibrilas de 
uma fibra muscular, comparável ao retícu- 
lo endoplasmático; atua na reabsorção dos 
íons cálcio durante o relaxamento, libe- 
rando-os para promover contração. 

Reticulócito Eritrócito imaturo. 

Retina Túnica profunda da parte posterior do 
bulbo do olho, que consiste no tecido ner- 
voso (no qual o processo de visão começa) 
e na camada pigmentada de células epite- 
liais que fazem contato com a corioide. 

Retináculo Espessamento da fáscia que man- 
tém as estruturas no lugar, por exemplo, 
os retináculos superior e inferior dos 
músculos extensores do tornozelo, 

Reto Últimos 20 cm do trato gastrintestinal, 
do colo sigmoide até o ânus. 

Retração Movimento de uma parte protraída 
do corpo para trás, em um plano paralelo 
ao solo, como ao trazer a mandíbula de 
volta ao alinhamento com a maxila. 

Retroperitoneal Externo (posterior) ao re- 
vestimento peritoneal da cavidade abdo- 
minal. 

Ribossomo Estrutura celular no citoplasma 
das células composta de subunidades gran- 
des e pequenas que contêm RNA ribossô- 
mico e proteínas ribossômicas; o local da 
síntese proteica. 

Rigidez Hipertonia caracterizada por aumen- 
to do tônus muscular sem perda dos re- 
Mexos. 

Rigor mortis Estado de contração parcial dos 
músculos após a morte, em consequência 
da falta de ATP; as cabeças de miosina (li- 
gações transversais) permanecem fixadas à 
actina, impedindo assim o relaxamento. 

Rim Um dos dois órgãos avermelhados loca- 
lizados na região lombar que regulam a 
composição, o volume e a pressão do san- 
gue, além de produzir urina. 

Rinologia Estudo do nariz e seus distúrbios. 

Ritmo circadiano Padrão de atividade bioló- 
gica em um ciclo de 24 horas, como o ci- 
dlo sono-igília. 

Rotação Movimento de um osso ao redor de 
seu próprio eixo, sem nenhum outro mo- 
vimento. 

Rugas Pregas grandes na túnica mucosa de 
um órgão oco vazio, como o estômago ou 
a vagina. 


s 

Saco alveolar Aglomerado, ou grupo, de alvéo- 
los que compartilham um ducto comum. 

Saco lacrimal Porção expandida superior do 
ducto lacrimonasal que recebe as lágrimas 
do canalículo lacrimal. 

Saco vitelino Membrana extraembrionária 
composta por membrana exocelômica e 
hipoblasto, Transfere nutrientes para o 
embrião e é uma fonte de células sanguí- 
neas, contendo as células germinativas pri- 
mordiais que migram para as gônadas para 
formar as células germinativas primitivas; 
ajuda a evitar a dessecação do embrião. 

Saculações Série de bolsas que caracterizam o 
colo; produzidas pelas contrações tônicas 
das tênias do colo. 

Sáculo A mais inferior e a menor das duas 
câmaras, no labirinto membranáceo, no 
interior do vestíbulo da orelha interna, 
contendo um órgão receptor para o equi- 
líbrio estático. 

Saliva Secreção alcalina clara, relativamente 
viscosa, produzida principalmente pelos 
três pares de glândulas salivares; contém 
diversos sais, mucina, lisossomo, amilase 
salivar e lipase lingual (produzida pelas 
glândulas na língua). 

Sangue Líquido que circula pelo coração, pe- 
las artérias, pelos capilares e pelas veias e 
constitui o meio principal de transporte 
dentro do corpo. 

Sarcolema Membrana celular de uma fibra 
muscular. 

Sarcômero Unidade contrátil em uma fibra 
muscular que se estende da linha Z até a 
linha Z seguinte. 

Sarcoplasma Citoplasma de uma fibra 
muscular. 

Sebo Secreção das glândulas sebáceas. 

Secreção Produção e liberação de uma subs- 
tância fisiologicamente ativa por uma cé- 
lula ou glândula. 

Secreção tubular Movimento de substâncias 
do sangue para o líquido tubular renal, 
em resposta às necessidades específicas 
do corpo. 

Segmento broncopulmonar Uma das divisões 
de um lobo pulmonar, suprida por seus 
próprios ramos brônquicos. 

Seio Concavidade no osso (seio paranasal) ou 
em outro tecido; um canal para passagem 
do sangue (seio vascular); qualquer cavi- 
dade com uma abertura estreita. 

Seio carótico Região dilatada da artéria caró- 
tida interna, imediatamente acima de sua 
origem na artéria carótida comum; con- 
tém os barorreceptores que monitoram a 
pressão arterial. 

Seio coronário Canal venoso largo, na face 
posterior do coração, que coleta o sangue 
da circulação coronariana, retornandoo 
para o átrio direito. 

Seio paranasal Cavidade cheia de ar, revestida 
por túnica mucosa, em um osso do crânio, 
que se comunica com a cavidade nasal. 
Os seios paranasais localizam-se nos ossos 
frontal, maxilar, etmoide e esfenoide. 

Seio venoso da esclera Seio venoso circular, 
localizado na junção da esclera com a cór- 
nea, por meio do qual o humor aquoso 
drena da câmara anterior do bulbo do 


olho para o sangue. Também chamado 
de canal de Schlemm. 

Seio (venoso) vascular Veia com uma parede 
endotelial fina destituída de túnicas mé- 
dia e externa que é sustentada pelo teci- 
do adjacente. 

Sêmen Líquido descarregado na ejaculação 
masculina que consiste em uma mistura 
de espermatozoides e nas secreções dos 
túbulos seminíferos, glândulas seminais, 
próstata e glândulas bulbouretrais (de Co- 
wper). 

Sensação Estado de consciência das condições. 
internas ou externas do corpo. 

Septo Parede que divide duas cavidades. 

Septo nasal Partição vertical composta de osso 
(lâmina perpendicular do eunoide e do 
vômer) e cartilagem, recoberta por túni- 
ca mucosa, separando a cavidade nasal em 
lados direito e esquerdo. 

Sinal Qualquer indício objetivo de doença ob- 
servada ou mensurada, como lesão, tume- 
fação ou febre. 

Sinal de Babinski Extensão do hálux, com ou 
sem afastamento dos outros dedos, em res- 
posta à estimulação da margem externa da 
planta do pé; normal até os 18 meses de 
idade e indicativo de comprometimento 
das vias motoras descendentes, como os 
tratos corticoespinais após lesão. 

Sinapse Junção funcional entre dois neurô- 
nios ou entre um neurônio e um efetor, 
como um músculo ou uma glândula; pode 
ser elétrica ou química. Pareamento de 
cromossomos homólogos durante a pró- 
fase I da meiose. 

Sinartrose Articulação não móvel, como 
uma sutura, uma gonfose ou uma sin- 
condrose. 

Sincondrose Articulação cartilagínca na qual 
o material de conexão é cartilagem hia- 
lina. 

Sindesmose Articulação pouco móvel na qual 
os ossos articulados são unidos por tecido 
conjuntivo fibroso. 

Síndrome da imunodeficiência adquirida 
(AIDS) Doença fatal provocada pelo vírus 
da imunodeficiência humana (HIV). É ca- 
racterizada por teste de anticorpos post- 
tivos contra HIV, contagem de células T 
auxiliares baixa e determinadas doenças 
indicadoras (p. ex. sarcoma de Kaposi, 
pneumonia por Pneumocytis carinii, tu- 
berculose e fungemias). Outras manifes 
tações incluem febre ou sudorese notur- 
na, tosse, inflamação de garganta, fadiga, 
dores corporais, perda de peso e linfono- 
dos aumentados. 

Síndrome de Cushing Condição provocada 
por hipersecreção de glicocorticoides ca- 
racterizada por membros inferiores alon- 
gados, “face de lua cheia”, "giba de búfa- 
lo”, abdome em avental (pendular), pele 
da face avermelhada, cicatrização deficien- 
te de feridas, hiperglicemia, osteoporose, 
hipertensão arterial e maior suscetibilida- 
de às doenças. 

Síndrome do intestino irritável (SI) Doen- 
ça de todo o trato gastrintestinal na qual 
uma pessoa reage ao estresse desenvolven- 
do sintomas (como cólicas e dor abdomi- 
nal) associados a padrões alternados de 
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diarreia e constipação intestinal. Volumes 
excessivos de muco podem aparecer nas 
fezes, e outras manifestações incluem fla- 
tulência, náuseas e perda do apetite. Tam- 
bém conhecida como cólon irritável ou 
colite espástica. 

Síndrome pré-menstrual (SPM) Estresse emo- 
cional e físico intenso, que ocorre tardia- 
mente na fase pós-ovulatória do ciclo 
menstrual e, algumas vezes, se sobrepõe 
à menstruação. 

Sinergista Músculo que auxilia o agonista, re- 
duzindo ações indesejadas ou movimentos 
desnecessários. 

Sinfise Linha de união. Articulação cartilag- 
nea pouco móvel, como a sínfise púbica. 

Siínfise púbica Articulação cartilagínea pouco 
móvel, entre as faces anteriores dos ossos 
do quadril. 

Sinostose Articulação na qual o tecido con- 
juntivo fibroso denso que une os ossos em 
uma sutura foi substituído por osso, resul- 
tando em uma fusão completa ao longo 
de toda a linha de sutura. 

Sintoma Alteração subjetiva no funcionamen- 
to do corpo, imperceptível a um observa- 
dor, como dor ou náuseas, indicando a 
uma doença ou distúrbio no corpo. 

Sinusoide Tipo de capilar permeável, com pa- 
redes finas, que possui fendas intercelula- 
res grandes, podendo permitir a passagem 
de proteínas e células sanguíneas de um te- 
cido para a corrente sanguínea; encontra- 
do no fígado, no baço, na adeno-hipófise, 
nas glândulas paratireoides e na medula 
óssea vermelha. 

Sistema Associação de órgãos com uma fun- 
ção comum. 

Sistema circulatório Sistema formado pelo 
sangue, coração e vasos sanguíneos. 

Sistema de ativação reticular (RAS) Parte da 
formação reticular com muitas conexões 
ascendentes com o córtex cerebral; quan- 
do essa área do tronco encefálico está ati- 
va, impulsos nervosos passam pelo tálamo 
e para grandes áreas do córtex cerebral, 
resultando em alerta generalizado ou em 
despertar do sono. 

Sistema de Havers Ver Ósteon. 

Sistema digestório Sistema que consiste no 
trato gastrintestinal (boca, faringe, esôfa- 
go, estômago, intestino delgado e intesti- 
no grosso) e nos órgãos digestórios aces- 
sórios (dentes, língua, glândulas salivares, 
figado, vesícula biliar e pâncreas). Sua fun- 
ção é decompor os alimentos em molécu- 
las menores, para que sejam usadas pelas 
células do corpo. 

Sistema esquelético Arcabouço dos ossos e 
cartilagens, ligamentos e tendões associa- 
dos. 

Sistema límbico Parte do prosencéfalo, al- 
gumas vezes denominado encéfalo visce- 
ral, relacionado com os vários aspectos 
da emoção e do comportamento; inclui 
o lobo límbico, o giro dentado, a tonsila, 
os núcleos septais, os corpos mamilares, o 
núcleo anterior do tálamo, os bulbos olfa- 
tórios e feixes de axônios mielinizados. 

Sistema linfático Sistema composto de um lí- 
quido chamado linfa, vasos linfáticos que 
conduzem a linfa, inúmeros órgãos con- 
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tendo tecido linfático (linfócitos no tecido 
de filtração) e medula óssea vermelha. 

Sistema muscular Em geral, refere-se a apro- 
ximadamente 100 músculos voluntários do 
corpo, compostos de tecido muscular es- 
quelético. 

Sistema musculoesquelético Sistema integra- 
do constituído por ossos, articulações e 
músculos. 

Sistema nervoso Rede de bilhões de neurô- 
nios e neuróglia organizada em duas divi- 
sões principais: o sistema nervoso central 
(encéfalo e medula espinal) e o sistema 
nervoso periférico (nervos, gânglios, ple- 
xos entéricos e receptores sensoriais fora 
do sistema nervoso central). 

Sistema nervoso central (SNC) Parte do siste- 
ma nervoso que compreende o encéfalo e 
a medula espinal. 

Sistema nervoso entérico Parte da divisão au- 
tônoma do sistema nervoso no interior da 
parede do trato gastrintestinal, pâncreas e 
vesícula biliar. Seus neurônios sensoriais 
regulam a tensão na parede intestinal e 
avaliam a composição dos conteúdos in- 
testinais; seus neurônios motores exercem 
controle sobre a motilidade e as secreções 
do trato gastrintestinal. 

Sistema nervoso periférico (SNP) Parte do 
sistema nervoso situada fora do sistema 
nervoso central, composta por nervos e 
gânglios. 

Sistema porta Circulação do sangue de uma 
rede capilar para outra, através de uma 
veia, 

Sistema respiratório Sistema composto por 
nariz, faringe, laringe, traqueia, brônquios 
e pulmões que obtém oxigênio para as cé- 
lulas corporais, eliminando o dióxido de 
carbono. 

Sistema urinário Consiste em rins, ureteres, 
bexiga e uretra. Regula a composição iò- 
nica, o pH, a pressão, o volume e a osmo- 
laridade do sangue. 

Sistêmico Que afeta todo o corpo; generali- 
zado. 

Sistole No ciclo cardíaco, a fase de contração 
do músculo cardíaco, especialmente dos 
ventrículos. 

Somatomamotropina coriônica humana (hCS) 
Hormônio produzido pelo córion da pla- 
centa que estimula o tecido mamário para 
a lactação, intensifica o crescimento corpo- 
ral e regula o metabolismo. Também cha- 
mada de lactogènio placentário humano 
hPL). 

Somito Massa de células mesodérmicas, no 
embrião em desenvolvimento, que se dife- 
rencia em miótomo (que forma a maioria 
dos músculos esqueléticos), dermátomo 
(que forma os tecidos conjuntivos) e escle- 
rótomo (que forma as vértebras). 

Sono Estado de inconsciência parcial do qual 
uma pessoa pode ser despertada; associado 
a um baixo nível de atividade no sistema 
de ativação reticular. 

Sopro cardíaco Som anormal auscultado an- 
tes, durante ou depois das bulhas cardíacas 
normais e que pode mascaráas. 

Soro Plasma sanguíneo sem suas proteínas de 
coagulação. 


Subcutâneo Sob a pele. Também chamado de 


hipodérmico. 

Substância branca Agregados ou feixes de axô- 
nios mielinizados e amielínicos localizados 
no encéfalo e na medula espinal. 

Substância cinzenta Áreas na parte central do 
sistema nervoso e na medula espinal con- 
tendo corpos celulares neuronais, dendri- 
tos, axônios amielínicos, terminações axô- 
nicas e neuróglia. Os corpúsculos de Nissl 
dão a tonalidade cinza, e há pouca ou ne- 
nhuma mielina na substância cinzenta. 

Substrato Molécula sobre a qual atua uma 
enzima. 

Subtálamo Parte do diencétalo, inferior ao 
tálamo; a substância negra e o núcleo ni- 
bro estendem-se do mesencéfalo até o sub- 
tálamo. 

Sulco Prega ou depressão entre partes, espe- 
cialmente entre as convoluções do encé- 
falo. 

Sulfato de condroitina Constituinte da matriz 
amorfa encontrado fora das células de te- 
cido conjuntivo. 

Supercílio Linha de pelos na margem supe 
rior da órbita. 

Superficial Localizado na superfície do corpo 
ou de um órgão, ou próximo dela. Tam- 
bém chamada de externa. 

Superior Em direção à cabeça ou à parte supe 
rior de uma estrutura. Também chamado 
de cefálico ou cranial/craniano. 

Supinação Movimento do antebraço no qual 
a palma é virada para a frente. 

Surfactante Mistura complexa de fosfolipídios. 
e lipoproteínas produzida pelas células al- 
veolares (septais) tipo II nos pulmões, que 
reduz a tensão superficial. 

Sutura Articulação fibrosa fixa que une os os- 
sos do crânio. 

Sutura lambdóidea Articulação no crânio, en- 
tre os parietais e o occipital; algumas vezes 
contém ossos suturais (wormianos). 


T 

Tálamo Estrutura oval grande, localizada bi- 
lateralmente nos lados do terceiro ven- 
trículo, consistindo em duas massas de 
substância cinzenta, organizadas em nú- 
cleos; principal centro de retransmissão 
(centro elétrico) para os impulsos senso- 
riais que sobem para o córtex cerebral. 

Tampão plaquetário Agregação de plaque- 
tas (trombócitos) no local em que o vaso 
sanguíneo está danificado, ajudando a pa- 
rar ou a reduzir a perda de sangue. 

Taquicardia Batimento cardíaco ou frequência 
do pulso (> 100 batimentos por minuto), 
em repouso, anormalmente rápida. 

Tarso (superior e inferior) Lâmina alongada 
fina de tecido conjuntivo, uma em cada 
pálpebra, dando suporte e forma às pálpe- 
bras. A aponeurose do músculo levantador 
da pálpebra superior está presa ao tarso 
superior na pálpebra superior. 

Tátil Relacionado com o sentido do tato. 

Taxa de filtração glomerular (TFG) Volu- 
me de filtrado formado em todos os cor- 
púsculos renais por minuto. É em média 
125 m/min nos homens e 105 m/min 
nas mulheres. 


Tecido Grupo de células semelhantes e sua 
substância intercelular, unidas para desem- 
penhar uma função específica. 

Tecido adiposo Tecido composto por adipó- 
citos especializados em armazenamento 
de triglicerídios, presente sob a forma de 
coxins moles entre vários órgãos para sus- 
tentação, proteção e isolamento. 

Tecido conjuntivo Um dos mais abundan- 
tes dos quatro tipos básicos de tecidos do 
corpo, desempenha as funções de ligação 
e sustentação; consiste em relativamente 
poucas células, em uma matriz extracelu- 
lar abundante (a substância fundamental 
e as fibras entre as células). 

Tecido epitelial Tecido que cobre as faces mais 
internas e externas das estruturas do corpo 
e forma as glândulas. 

Tecido linfático Tipo especializado de teci- 
do reticular que contém numerosos lin- 
fócitos. 

Tecido linfático associado à mucosa (MALT) 
Linfonodos dispersos por toda a lâmina 
própria (tecido conjuntivo) das túnicas 
mucosas que revestem o trato gastrintesti- 
nal, as vias respiratórias, o sistema urinário 
e o sistema genital. 

Tecido muscular Tecido especializado na pro- 
dução de movimento em resposta aos po- 
tenciais de ação muscular por suas qualida- 
des de contratilidade, extensibilidade, elas- 
ticidade e excitabilidade; os tipos incluem 
o esquelético, o cardíaco e o liso. 

Tecido nervoso Tecido contendo neurônios 
que inicia e conduz impulsos nervosos, 
para coordenar a homeostasia, e neuró- 
glia, que fornece suporte e nutrição para 
os neurônios. 

Tecido ósseo compacto (denso) Tecido ósseo 
que contém poucos espaços entre os ósteo- 
ns (sistemas de Havers); forma a parte ex- 
terna de todos os ossos e a maior parte da 
diáfise (corpo) dos ossos longos; é encon- 
trado imediatamente abaixo do periósteo 
e externamente ao osso esponjoso. 

Tecido ósseo esponjoso Tecido ósseo reticu- 
lado formado por lâminas ósseas delgadas, 
chamadas trabéculas; os espaços entre as 
trabéculas de alguns ossos são preenchidos 
com medula óssea vermelha; encontrado 
no interior de ossos irregulares, planos e 
curtos e nas cpífises (extremidades) dos 
ossos longos. 

Tegumentar Relacionado com a pele. 

Tegumento comum Sistema composto de ór- 
gãos como pele, pelos, glândulas sudori- 
feras e sebáceas, unhas e receptores sen- 
soriais. 

Tela subcutânea Camada contínua de tecido 
conjuntivo areolar e tecido adiposo, entre 
a derme e a fáscia profunda dos músculos. 
Também chamada de hipoderme. 

Tela submucosa Camada de tecido conjuntivo 
localizada profundamente à túnica muco- 
sa, como no trato gastrintestinal ou na be- 
xiga urinária; a tela submucosa conecta a 
túnica mucosa à lâmina muscular. 

Telófase Estágio final da mitose. 

Tempo de circulação Tempo necessário para 
que uma gota de sangue passe do átrio 
direito ao átrio esquerdo pela circulação 


pulmonar e, em seguida, por meio da cir- 
culação sistêmica, até o pé e de volta ao 
átrio direito. 

Tendão Cordão fibroso branco de tecido con- 
juntivo denso, modelado, que fixa o mús- 
culo ao osso. 

Tendão de aquiles Ver Tendão do calcâneo. 

Tendão do calcâneo O tendão dos músculos 
sóleo, gastrocnêmio e plantar, na parte 
posterior do calcanhar. Epônimo: tendão 
de aquiles. 

Tênias do colo As três faixas achatadas de 
músculo liso longitudinal espessado que 
seguem ao longo de todo o comprimento 
do intestino grosso, exceto no reto, 

Tentório do cerebelo Prega transversa de du- 
ra-máter que forma uma divisão entre o 
lobo occipital dos hemisférios cerebrais e 
o cerebelo, recobrindo o cerebelo. 

Teratógeno Qualquer agente ou fator que 
produza defeitos físicos em um embrião 
em desenvolvimento. 

Terceiro ventrículo Cavidade fissiforme entre 
as metades direita e esquerda do tálamo e 
entre os ventrículos laterais do encéfalo. 

Terminação axônica Ramo terminal de um 
axônio no qual as vesículas sinápticas li- 
beram moléculas neurotransmissoras por 
exocitose. 

Termorreceptor Receptor sensorial que de- 
tecta alterações na temperatura. 

Termorregulação Regulação homeostática 
da temperatura do corpo pela sudorese 
(perspiração) e ajuste do fluxo sanguíneo 
na derme. 

Teste de Papanicolaou Teste de coloração ci- 
tológica para detecção e diagnóstico de 
condições pré-malignas e malignas dos ór- 
gãos genitais femininos. As células raspa- 
das do epitélio do colo do útero são exa- 
minadas microscopicamente. Também 
chamado exame preventivo do câncer 
do colo do útero. 

Testículo Gônada masculina que produz es- 
permatozoides e os hormônios testostero- 
naeinibina. 

Testosterona Hormônio sexual masculino 
(androgênio) produzido pelas células in- 
tersticiais (de Leydig) do testículo madu- 
ro; necessária para o desenvolvimento dos 
espermatozoides; junto com um segundo 
androgênio, chamado dihidrotestostero- 
na (DHT), controla o crescimento e o de- 
senvolvimento dos órgãos genitais masculi- 
nos, as características secundárias e o cres- 
cimento do corpo. 

Tetraplegia Paralisia dos quatro membros: 
dois superiores e dois inferiores. 

Timo Órgão bilobado localizado no medias- 
tino superior, posterior ao esterno e entre 
os pulmões, no qual as células T desenvol- 
vem imunocompetência. 

Tique Abalo espasmódico involuntário de 
músculos que normalmente estão sob con- 
trole voluntário. 

Tiroxina (T,) Hormônio produzido pela glân- 
dula tireoide, que regula o metabolismo, 
o crescimento, o desenvolvimento e a ati- 
vidade do sistema nervoso. Também cha- 
mada de tetraiodotironina. 

Tonsila Agregado de nódulos linfáticos, p. ex., 
tonsilas palatinas, tonsilas faríngeas. 


“Tônus muscular Contração parcial sustentada 
de partes de um músculo esquelético ou 
liso em resposta à ativação dos receptores 
de estiramento ou a um nível basal de po- 
tenciais de ação nos neurônios motores 
que os inervam. 

Tópico Aplicado à superfície, em vez de inge- 
rido ou injetado. 

Tórax Peito. 

Trabalho de parto Processo de dar à luz, no 
qual o feto é expelido do útero, através 
da vagina. 

Trabécula Estrutura formada por delicadas lâ- 
minas de osso esponjoso. Cordão fibroso 
de tecido conjuntivo que atua como fibra 
de sustentação, formando um septo que 
se estende para o interior de um órgão a 
partir de sua parede ou cápsula. 

Trabéculas cárneas Cristas e pregas do mio- 
cárdio nos ventrículos. 

Transplante Transferência de células, tecidos 
ou órgãos vivos de um doador para um 
receptor ou de uma parte do corpo para 
outra a fim de restaurar uma função per- 
dida. 

Transporte ativo Movimento de substâncias 
através das membranas celulares, contra 
um gradiente, exigindo energia celular 
(ATP). 

Traqueia Via respiratória que se estende da la- 
ringe até a quinta vértebra torácica. 

Trato Feixe de axônios na parte central do 
sistema nervoso. 

Trato esp Trato sensitivo (ascen- 
dente) que conduz informações ao longo 
da medula espinal até o tálamo para sen- 
sações de dor, temperatura, prurido e for- 
migamento. 

Trato gastrintestinal (GI) Tubo contínuo que 
percorre a cavidade anterior (ventral) do 
corpo, estendendo-se da boca até o ânus. 
Também chamado de canal alimentar. 

Trato hipotálamo-hipofisial Feixe de axônios 
contendo vesículas secretoras cheias de 
ocitocina ou hormônios antidiuréticos 
que se estende do hipotálamo até a neu- 
rohipófise. 

Trato olfatório Feixe de axônios que se esten- 
de do bulbo olfatório, posteriormente, até 
as regiões olfatórias do córtex cerebral. 

Trato óptico Feixe de axônios que transmi- 
tem impulsos nervosos da retina, entre o 
quiasma óptico e o tálamo. 

Trato piramidal Ver Vias motoras diretas. 

Tremor Contração rítmica e involuntária de 
grupos musculares oponentes. 

Triade Complexo de três unidades na fibra 
muscular composto por um túbulo trans- 
verso e as cisternas terminais do retículo 
sarcoplasmático, em ambos os lados. 

Triglicerídio Lipídio formado por uma molécu- 
Ta de glicerol e três moléculas de ácidos gra- 
xos, que pode ser sólido (gordura) ou líqui- 
do (oleoso), na temperatura ambiente; a 
fonte mais concentrada de energia química 
potencial do corpo. Encontrado principal- 
mente nos adipócitos. Também chamado 
de gordura neutra ou de triacilglicerol. 

Trigono Qualquer região, no corpo ou em um 
órgão, de formato triangular. 

Trígono anal Subdivisão do períneo, masculi- 
no ou feminino, que contém o ânus. 
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Trigono urogenital Região do assoalho pélvi- 
co, abaixo da sínfise púbica, limitada pela 
sínfise púbica e pelos túberes isquiáticos e 
que contém os órgãos genitais masculinos 
e femininos externos. 

Triiodotironina (Ts) Hormônio produzido 
pela glândula tireoide que regula o meta- 
bolismo, o crescimento, o desenvolvimen- 
to ea atividade do sistema nervoso. 

Trofoblato Revestimento superficial de célu- 
las do blastocisto. 

Trombo Coágulo formado em vasos sanguí- 
neos intactos, geralmente uma veia. 

Trombose Formação de um coágulo em vasos 
sanguíneos intactos, geralmente uma veia. 

Trombose venosa profunda (TVP) Ocorrência 
de trombo em uma veia, geralmente uma 
veia profunda dos membros inferiores. 

Trompa de Eustáquio Ver Tuba auditiva. 

Tronco Parte do corpo à qual estão fixados os 
membros superiores e inferiores. 

Tronco encefálico A porção do encéfalo, ime- 
diatamente superior à medula espinal, for- 
mada pelo bulbo, pela ponte e pelo me 
sencéfalo. 

Tuba auditiva Tubo que conecta a orelha mé 
dia ao nariz e à parte nasal da faringe. Epô- 
nimo: trompa de Eustáquio. 

Tuba uterina Ducto que transporta ovos do 
ovário para o útero. Também chamado de 
oviduto. Epônimo: trompa de Falópio. 

Túbulo reto Ducto, no testículo, que vai de 
um túbulo seminifero contorcido até a 
rede do testículo. 

Túbulo seminífero contorcido Ducto espira- 
lado localizado no testículo, no qual são 
produzidos os espermatozoides. 

Túbulos transversos (túbulos T) Pequenas in- 
vaginações cilíndricas do sarcolema das fi- 
bras musculares estriadas que conduzem 
potenciais de ação muscular para o centro 
da fibra muscular, 

Túnica adventícia Revestimento superficial de 
uma artéria ou veia, composta principal- 
mente de fibras elásticas e colágenas. 

Túnica albuginea Cápsula fibrosa, branca é 
densa que recobre o testículo ou abaixo 
da superfície do ovário. 

Túnica conjuntiva Delicada membrana que re- 
cobre o bulbo do olho e reveste os olhos. 

Túnica dartos Tecido muscular liso contrátil, 
abaixo da pele do escroto. 

Túnica fibrosa Revestimento superficial do 
bulbo do olho, formado pela parte pos- 
terior da esclera e pela face anterior da 
córnea. 

Túnica intima Camada profunda de uma ar- 
téria ou veia que consiste em revestimen- 
to de endotélio, membrana basal e lâmina 
elástica interna. 

Túnica média Camada intermediária de uma 
artéria ou veia composta por músculo liso 
e fibras elásticas. 

Túnica mucosa Membrana que reveste uma 
cavidade do corpo que se abre para o exte- 
rior. Também chamada de mucosa. 

Túnica muscular Camada muscular de um 
órgão. 

Túnica serosa Membrana que reveste uma ca- 
vidade do corpo que não se abre para o ex- 
terior. Membrana que forma as cavidades 
pleural, pericárdica e peritoneal. Também 
chamada serosa. 
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Túnica vascular do bulbo Camada média do 
bulbo do olho composta da corioide, cor- 
po ciliar e íris. 


U 

Úlcera péptica Úlcera nas áreas do trato gas- 
trintestinal expostas ao ácido clorídrico; 
classificada como úlcera gástrica ou úlce- 
ra duodenal. 

Umbigo Pequena cicatriz no abdome, que 
marca a fixação anterior do cordão um- 
bilical ao feto. 

Unha Lâmina, composta basicamente por 
queratina, que se origina da epiderme da 
pele para formar um revestimento prote- 
tor na face dorsal das falanges distais dos 
dedos da mão e do pé. 

Unidade motora Neurônio motor com todas 
as fibras musculares que estimula. 

Uremia Acúmulo de níveis tóxicos de ureia 
e de outras escórias nitrogenadas no san- 
gue, normalmente resultando de grave dis- 
função renal. 

Ureter Um dos dois tubos que conectam o 
rim à bexiga urinária. 

Uretra Ducto da bexiga urinária para o exte 
rior do corpo, que conduz urina nas mu- 
lheres e urina e sêmen, nos homens. 

Urina Líquido produzido pelos rins que con- 
tém resíduos e materiais em excesso; ex- 
cretada do corpo pela uretra. 

Urologia Ramo especializado da medicina re- 
lacionado com a estrutura, a função e as 
doenças dos sistemas urinários masculino 
e feminino e dos órgãos genitais masculi- 
nos (reprodutores). 

Útero Órgão muscular oco, nas mulheres, que 
é o local da menstruação, implantação, de- 
senvolvimento do feto e do parto. 

Utrículo Maior das duas divisões do labi- 
rinto membranáceo, localizado no ves- 
tíbulo da orelha interna, contendo um 
órgão receptor para o equilíbrio está- 
tico. 

Úvea Ver Túnica vascular do bulbo. 

Úvula Massa carnosa mole, especialmente a 
parte pendente em forma de U, que desce 
do palato mole. 


v 

Vagina Órgão tubular muscular que vai do úte- 
To até o vestíbulo, situada, na mulher, en- 
tre a bexiga urinária e o reto. 

Valva atrioventricular (AV) Valva do coração 
composta por folhetos membranáceos ou 
válvulas que permitem o fluxo de sangue uni- 
direcional, de um átrio para um ventrículo. 

Valva atrioventricular direita Valva atrioven- 
tricular (AV) no lado direito do coração. 
Também chamada de valva tricúspide. 

Valva atrioventricular esquerda Valva atrioven- 
tricular (AV), no lado esquerdo do cora- 
ção. Também chamada de valva mitral ou 
bicúspide. 

Valva semilunar Uma das três valvas entre a 
aorta ou o tronco pulmonar e um ven- 
trículo do coração. 

Varicocele Uma veia retorcida; especialmente 
o acúmulo de sangue nas veias do funícu- 
lo espermático. 

Varicoso Relativo a edema anormal, como no 
caso de uma veia varicosa. 


Vascular Relacionado a muitos vasos sanguf- 
neos ou que contém muitos deles. 

Vasectomia Método de esterilização masculi- 
na no qual se remove parte de cada duc- 
to deferente. 

Vaso linfático Vaso calibroso que coleta linfa 
dos capilares linfáticos, convergindo com 
outros vasos linfáticos para formar os duc- 
tos torácico e linfático direito. 

Vasoconstrição Redução no tamanho do lúmen 
do vaso sanguíneo, provocada pela contra- 
ção do músculo liso na parede do vaso. 

Vasodilatação Aumento no tamanho do lú- 
men de um vaso sanguíneo, provocado 
pelo relaxamento do músculo liso na pa- 
rede do vaso. 

Vasos dos vasos (vasa vasorum) Vasos sanguí- 
neos que fornecem nutrientes para as 
grandes artérias e veias. 

Veia Vaso sanguíneo que conduz sangue dos 
tecidos de volta para o coração. 

Veia cava Uma das duas veias calibrosas que se 
abrem no átrio direito retornando ao co- 
ração todo o sangue desoxigenado prove- 
niente da circulação sistêmica, com exce- 
ção do sangue da circulação coronariana. 

Veia cava inferior (VCI) Veia calibrosa que 
coleta sangue das partes do corpo inferio- 
res ao coração, retornando-o para o átrio 
direito. 

Veia cava superior (VCS) Veia calibrosa que co- 
leta sangue de partes do corpo acima do co- 
ração, retornando-o para o átrio direito. 

Ventilação pulmonar Influxo e efluxo de ar 
entre a atmosfera e os pulmões. Também 
chamada de respiração. 

Ventral Relativo ao lado anterior ou frontal 
do corpo; oposto de dorsal. 

Ventre Abdome; parte carnosa proeminente 
de um músculo esquelético. 

Ventrículo Cavidade no encéfalo cheia de lí- 
quido cerebrospinal; câmara inferior do 
coração. 

Ventrículo lateral Cavidade, no hemisf 
rebral, que se comunica com o ventrículo 
lateral no outro hemisfério cerebral e com 
o terceiro ventrículo, por meio do forame 
interventricular. 

Véêmula Pequena veia que coleta sangue dos 
capilares, enviando-o para as veias. 

Verme do cerebelo Área central estreita do 
cerebelo que separa os dois hemisférios 
cerebelares. 

Vértebras Ossos que formam a coluna verte- 
bral. 

Vesicula Elevação pequena e circunscrita da 
pele contendo líquido; estrutura sacular 
contendo líquido ou gás. 

Vesícula biliar Pequena bolsa localizada abai- 
xo do fígado, que armazena bile e se esva- 
zia por intermédio do ducto cístico. 

Vesícula sináptica Estrutura envolta por mem- 
brana, em um bulbo terminal sináptico, 
que armazena neurotransmissores. 

Vestíbulo Pequeno espaço ou cavidade no int- 
cio de um canal, especialmente na orelha 
interna, na laringe, na boca, no nariz e 
na vagina. 

Via anterolateral Via sensorial que conduz in- 
formação relacionada à dor, temperatura, 
formigamento e prurido. Também é cha- 


mada de via espinotalâmica. 


Via motora somática Via de passagem que 
conduz informações do córtex cerebral, 
dos núcleos da base e do cerebelo, esti- 
mulando a contração dos músculos esque- 
léticos. 

Via sensitiva somática Via de passagem con- 
duzindo informações do receptor sensitivo 
somático para a área somatossensorial pri- 
mária, no córtex cerebral e no cerebelo. 

Vias motoras diretas Coleções de neurônios 
motores superiores, com corpos celulares 
no córtex motor, que emitem axônios para 
a medula espinal, na qual fazem sinapse 
com os neurônios motores inferiores, ou 
interneurônios, nos cornos anteriores. 
Também chamadas de trato piramidal. 

Vias motoras indiretas Tratos motores que 
transmitem informações do encéfalo para 
a medula espinal para a realização de movi- 
mentos automáticos, coordenação dos mo- 
vimentos do corpo com estímulos visuais, 
tônus do músculo esquelético, postura e 
equilíbrio. Também conhecidas como vias 


extrapiramidais, 

Vilosidade Projeção das células da túnica mu- 
cosa do intestino contendo tecido conjun- 
tivo, vasos sanguíneos e vaso linfático; atua 
na absorção dos produtos terminais da di- 
gestão. 

Vilosidades coriônicas Projeções digitiformes 
do córion que crescem na decídua basal 
do endométrio, contendo os vasos sanguí- 
neos fetais. 

Virilha Depressão entre a coxa e o tronco; re- 
giño inguinal. 

Visão Ato de ver. 

Visceral Relativo aos órgãos ou ao revestimen- 
to de um órgão. 

Visceras Órgãos na cavidade anterior (ven- 
tral) do corpo. 

Vitamina Molécula orgânica necessária em 
quantidades mínimas que atua como ca- 
talisador nos processos metabólicos nor- 
mais do corpo. 


x 
Xifoide Em forma de espada, p. ex., proces- 
so xifoide, 


z 

Zigoto Célula individual resultante da união 
dos gametas masculino e feminino; o ovo 
fertilizado. 

Zona fasciculada Zona média do córtex da 
glândula suprarrenal que consiste em cé 
lulas dispostas em longos fascículos retos 
que secretam hormônios glicocorticoides, 
principalmente cortisol. 

Zona glomerulosa Zona externa do córtex da 
glândula suprarrenal, diretamente abaixo 
do revestimento de tecido conjuntivo, que 
consiste em células dispostas em alças cur- 
vas ou em massas esféricas que produzem 
hormônios mineralocorticoides, principal- 
mente aldosterona. 

Zona pelúcida Camada clara de glicoprotet- 
na, entre um oócito secundário e as células 
granulares adjacentes da coroa radiada. 

Zona reticular Zona interna do córtex da glân- 
dula suprarrenal, que consiste em fascículos 
de células ramificadas que produzem hormô- 
nios sexuais, principalmente androgênios. 
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“Aponeurose(s), 330 
- epicrânica, $70 
- plantar, 458 
Apoptose, 45, 54, 591 
Apresentação pélvica, 128 
Aptialia, 711 
Aqueduto do mesencéfalo, 673 
tendão de, 451 
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- figomático, 201, 1003 

Área(s) 

-apnêustica, 861 

- auditiva primária, 794 

- de Broca, 697 

- de ritmicidade bulbar, 861 

- de Wernicke, 697 

- gustatória primária, 775 

- motoras, mapeamento das, 760 

- olfatória primária, 772 

- orbitofrontal, 772 

- pneumotáxica, 861 

- somatossensitiva primária, 
mapeamento da, 757 

Aréola, 979 

Arreflexia, 642 

Artéria(s), 524 

- carótida comum esquerda, 540 

- central da retina, 779 

- coronárias, 504 

-+ doenças das, 511 

-- tomografia computadorizada de, 512 

- da pelve e dos membros inferiores, 551 

~ digitais, 540 

- elásticas, 524 

~ epifisiais, 173 

- femoral, 523 

- frênicas, 546 


- hipofisárias superiores, 810 
~ ilfacas, 534, 551 

- mesentérica, 546 

- metatisárias, 178 

-~ musculares, 525 

=nutrícia, 172 

~ periosteais, 172 

- poplítea, 551 

~ renais, 546, 927 

~ sacral, 546 

- subelávia esquerda, 540 

= suprarrenais, 546 

= terminais, 525 

~ tibiais, 511 

-~ umbilicais, 578 

~ uterinas, 974 

Arteriolas, 525 

- espirais, 974 

~ retas, 928, 974 
Arteriosclerose, 511 
Articulação (ões), 285-326 

- acromioclavicular, 250 

- atlantoaxial, 281 

- atlantoccipitais, 203, 280 

- cartilagíncas, 289 
--sincondroses, 289 
--sínfises, 289 

- classificações das, 286 

- costovertebrais, 233 

- do cotovelo, 258, 810 

- do joelho, 315 

-- componentes anatômicos, 315 
~- descrição, 815 
--movimentos, 317 

- do ombro, 252, 307 

-- componentes anatômicos, 307 
~- descrição, 307 

~- movimentos, 308 

- do quadril, 266, 312 

-- componentes anatômicos, 312 
--descrição, 312 
--movimentos, 314 

- envelhecimento e, 321 

- esternoclavicular, 238, 250 
- esternocostais, 239 


-fibrosas, 287 
--membranas interósseas, 289 


-selecionadas do corpo, 301 

-sinoviais, 290 

--bolsas e bainhas tendíneas, 292 

-- estrutura das, 290 

--- cápsula articular, 290 

---inervação e irrigação sanguínea, 291 

ligamentos acessórios, discos 

lábios articulares, 291 

=-- líquido sinovial, 291 

~- fatores que afetam o contato e a 
amplitude de movimento nas, 300 


esteróideas, 294 
gínglimo, 294 


talocrural, 276, 819 
-- componentes anatômicos, 819 


=tarsometatarsais, 277 
-temporomandibular, 201, 305, 376 
-- componentes anatômicos, 305 

~- descrição, 305 

-- movimentos, 306 

--síndrome da, 214 

-tibiofibular, 275 

Artrite, 302 

Artrologia, 286 


Assoalho da pelve, músculos do, 404 
Astrócitos, 623 

Ataque isquêmico transitório, 677 
Ataxia, 685 

Atelectasia, 850 

Ativação reticular, sistema de, 683 
Átomos, 3 

Atresia, 966 

Átrio(s), 495 

- direito, 495 

-~esquerdo, 499 

- primitivo, 516 

Atrofia muscular, 334 

Audição, 796 

-e equilíbrio, 784 


média, 786 
mecanismo da audição, 790 
mecanismo do equilíbrio, 794 
via(s), 796 

auditiva, 794 

do equilíbrio, 796 

- ossículos da, 786 

Aurícula, 495 

Ausculta, exame de, 3 
Autofagia, 44 

Autofagossomo, 44 

Autólise, 44 

Aversão gustatória, 774 

Axila, 11 

- características superficiais da, 1014 
Áxis, dente do, 231 

Axolema, 618 

Axônio(s), 382, 618 

- amielínicos, 626 

- colaterais, 618 

-mielinizados, 625 

- préganglionares, 730 

- présináptico, 620 

Axoplasma, 618 


Baço, 7, 594 

Bainha(s), 397 

- de mielina, 625 

- de Schwann, 625 

- do músculo reto do abdome, $97 

- sinoviais, 292 

-tendíncas, 292 

Banda, 334 

~-A, 334 

-H, 334 

-1,334 

Barorreceptores, 863 

Barreira, 671 

- hematencefálica, 677 

- hematoliquórica, 671 

- hematotesticular, 954 

Basófilos, 481, 812 

Bel, paralisia de, 372, 709 

Bexiga, 9, 939 

- trígono da, 940 

Bilirrubina, excreção de, 900 

Billroth, cordões de, 594 

Biologia, 105 

-celular, 29 

- desenvolvimental, 105 

Blastocele, 109 

Blastocisto, 108 

- cavidade do, 109 

-diferença histológica entre uma 
mórula e um, 108 

-formação do, 108 

- relação do, com o endométrio do útero, na 
época da implantação, 109 

Blastômeros, 108 

Blastos, 476 

Bloqueio dos receptores hormonais, 810 

Boca, 8, 878 

- características superficiais do nariz e da, 1005 

- cavidade da, 878 

- dentes, 881 

- glândulas salivares, 879 

- língua, 881 

- músculos da, 371 

-vestíbulo da, 878 

Bocejo, 860 


Bochechas, 878 

Bócio, 816 

Bolo alimentar, 883 

Bolsa(s), 801 

~ de Rathke, 810, 828 

-faríngea, 122, 607, BOI, 828 

- tendíneas, 292 

Bomba, 495 

- muscular esquelética, 589 

- pulmonar, 495 

- respiratória, 589 

Botão(ões), 828 

- dos membros superiores, 123 

- neuro-hipofisário, 810, 828 

~ pilosos, 157 

- terminais sinápticos, 618 

Botox”, 341 

Bowman, 771 

- cápsula de, 928 

- glândulas de, 771 

Boxeador, fratura do, 261 

Braço, 11 

- características superficiais do, 
e do cotovelo, 1015 

- esqueleto do, úmero, 254 

- músculos do, que movem o rádio 
ea ulna, 420 

- veias superficiais do, e do antebraço, 562 

Bradicardia, 508 

Bradicinesia, 764 

Broca, área de, 697 

Bronquíolos, 848 

Brônquios, 8, 848 

Bronquite crônica, 849 

Broto(s), 944 

- bronquiais, 864 

- dos membros inferiores e superiores, 280 

- pulmonar, 864 

+ traqueal, 864 

~ uretérico, 944 

Brown-Séquard, síndrome de, 642 

Brunner, glândulas de, 901 

Bulbo(s), 144, 678 

~ cardíaco, 516 

-~ do(s) olho(s), 779 

-anatomia do, 777 

interior, 781 

lente, 781 

retina, 779 

túnica fibrosa, 777 

túnica vascular, 777 

-músculos da cabeça que movem os, 
cas pálpebras superiores, 374 

-- músculos extrínsecos do, 777 

- do pênis, 962 

«lesão do, 679 

- olfatórios, 694, 703, 772 

-pilosos, 157 

- terminais sinápticos, 339 

Bulhas cardíacas, 510 

Bursite, 292 


c 


Cabeça, 11 
- anatomia de superfície da, 1001 
-acidentes ósseos, 1002 

- características superficiais, 1005 
das orelhas, 1004 

do nariz e da boca, 1005 

dos olhos, 1003 

-músculos, 1003 

da expressão facial, 1003 

da mastigação, 1003 

- regiões do crânio e da face, 1001 


-e pescoço, veias da, 557 

-linfonodos da, e pescoço, 597 

- músculo(s) da, 391, 1003 

esplênio, 388, 391 

longuíssimo, 388 

que movem a língua e auxiliam na 
mastigação e na fala, 378 

-- que movem os bulbos dos olhos e as 
pálpebras superiores, 374 

que produzem expressões faciais, 370 

semicspinal, 388, 391 

-~ músculos do pescoço que movem a, 388 

Cabelo, fio de, 146 

Cadeia(s) 

-ganglionar vertebral, 729 

+ simpáticas, 729 

Cāibras ou rigidez muscular, 449 

Calásio, 775 

Calcânco, 276, 656 

-tendão do, 451 

Calcificação, 173 

Cálcio, ingestão de, 578 

Calcitonina, 816 

Calcitriol, 820 

Cálculos biliares, 899 

Cálices ópticos, 801 

Calículos gustatórios, 772, 774 

Calo, formação do, 181 

Calor, 751 

-produção de, 329, 737 

-receptores de, 751 

Calvície, 147 

Camadas germinativas primordiais, 115 

Câmara(s), 495 

-~ cardíacas, 495 

- postrema, 781 

Canal(is), 777 

«alimentar, 872 

«anal, 909 

~de Schlemm, 777 

inguinal, 397, 959 

-iônicos, 32 

=lacrimais, 775 

-óptico, 206 

-vertebral, 15 

Canalículos biliares, 896 

Gâncer(es), 57 

-colorretal, 914 

«crescimento e disseminação do, 58 

-de colo do útero, 975 

-de laringe, 844 

-de mama, 981 

-- e metástase, 601 

-de pâncreas, 894 

~de pele, 143 

~de próstata, 961 

-de pulmão, 858 

-fuso mitótico e, 58 

-tratamento do, 29 

Cancro duro, 986 

Capilares, 587 

- contínuos, 527 

-fenestrados, 527 

-linfáticos, 587 

-peritubulares, 928 


«articular, 290 
- glomerular, 928 

Capuz cervical, 989 

Carboidrato, metabolismo do, 899 
Carbono, monóxido de, 622 
Carboxipeptidase, 894 
Carcinogênese, 59 

Carcinógeno, 58 
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Carcinomas basocelulares, 148 
Cárdia, 887 
Cardiologia, 489 
lic lia, 511 
~fisiológica, 511 
- patológica, 511 
Cáries dentárias, 882 
Caroteno, 142 
Carpo, 435 
-músculo(s) do, 427 
extensor(es), 427 
- radial curto, 427 
- ulnar, 427 
flexor ulnar, 427 
radial, 427 
~- longo, 427 
- síndrome do túnel do, 435 
Cartilagem(ns), 6 


-articular, 166 

-- formação de, e da lâmina cpifisial, 176 
- corniculadas, 843 

- costal, 240 

-cricóidea, 843 

- cunciformes, 843 

- do septo nasal, 215, 836 
= tireóidea, 842 

- traqueal, 846 

-zona de, 176 

~- calcificada, 176 

em proliferação, 176 
em repouso, 176 
hipertrófica, 176 
Carúncula lacrimal, 775 
Catarata, 782 
Cateterismo cardíaco, 513 
Cauda equina, 640 
Cavidade(s), 15 

- abdominal, 15 
-amniótica, 118 

- articular, 290 
-coriônica, 113 
-craniana, 15 

- das orelhas, 194 
--médias, 17 

- do blastocisto, 109 

-do peritônio, 875 

- glenoidal, 252 

-laríngea, 842 

-medular, 167 

~- desenvolvimento da, 176 
- nasal, 17, 194, 840 

-oral, 17, 878 

- orbitária, 17, 215 

- pélvica, 15 

- pericárdica, 15, 494 

- pleural, 15, 850 

- pulpar, 882 

= sinoviais, 17 

-~ torácica, 15-17 

-uterina, 971 

Caxumba, 879 

Cegueira, principais causas de, 782 
Celoma, desenvolvimento do, 118 
-extraembrionário, 113 
-intraembrionário, 118 
Célula(s), 3, 29-65 
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= basais, 772 

- beta, 824 

~ bipolares, 783 

-C,816 

- califormes, 901 

- CCK, 901 

- células-alvo, 809 

- células-tronco, 136, 585 

--linfoides, 475 

--mieloides, 475 

~- pesquisa de, e clonagem terapêutica, 110 

--pluripotentes, 474, 577 

~- transplante de, da medula óssea e do 
sangue do cordão umbilical, 483 

~ ciliadas, 790 

~ citoplasma, 36 

~- citosol, 36 

--organelas, 37 

- componentes das, e suas funções, 48 

- comum, 30 

-~ cromafins, 732, 821 

-~ da glia, 623 

- de Kupffer, 896 

-~de Langerhans, 135 

-~de Merkel, 135 

-~de Paneth, 901 

~de Purkinje, 623 

~de Schwann, 625 

- de Sertoli, 953 

- de sustentação, 771 

- delta, 824 

- dendríticas, 591 

- diploides, 50 

- divisão celular, 50 

~- controle do destino da, 53 

--reprodutiva, 54 

~- somática, 50 

~ do estroma, 967 

~ do tecido conjuntivo, 83 

- endócrinas, 827 

- endoteliais, 856 

- enteroendócrinas, 874, 901 

- envelhecimento e, 59 

- ependimárias, 625 

- epiteliais táteis, 135 

- espermatogênicas, 953 

- etmoidais, 210 

~F, 824 

~ foliculares, 816, 964 

~G, 889 

- ganglionares, camada de, 779 

- germinativas, 577 

~- primordiais, 953, 954 

- granulares, 964, 967 

- haploides, 54 

= horizontais, 779 

- interstciais, 955 

- justaglomerulares, 932 

~K, 901 

- membrana plasmática, 31 

--estrutura da, 81 

-- funções das proteínas da, 32 

-- permeabilidade da, 32 

~- transporte através da, 32 

nas vesículas, 34 

por energia cinética, 33 

por proteínas transportadoras, 33 

- mesangiais, 935 

- mesenquimais, 607 

- mesodérmicas, 351 

- mioepiteliais, 979 

- mucosas artificiais, 889 

- neurossecretoras, 811 

- núcleo, 46 

- osteogênicas, 168 
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-sanguíneas, 475 

--formação das, 474 

--origem, desenvolvimento e 
estrutura das, 475 

-septais, 855 

~sexual, 50 

- somática, 50 

-T,7,585 

-- auxiliares, 585 

~- citotóxicas, 585 

--de memória, 5 

-Zimogênicas, 889 

Centro, 400 

-respiratório, função do, 861 

-tendíneo, 400 

Centrômero, 51 

Centrossomo, 38 

Cerebelo, 684 

-córtex do, 684 

-foice do, 671 

-funções do, 768 

= hemisférios do, 684 

-núcleos do, 685 

-tentório do, 671, 684 

Cérebro, 689 

-estrutura do, 689 

-fissura transversa do, 684 

-foice do, 671 

-hemisférios do, 689 

-núcleos da base, 690 

-sistema límbico, 694 

-substância branca do, 689 

Cerume impactado, 149, 786 

Cesariana, 128 

Cetoacidose, 825 

Chlamydia trachomatis, 985 

Choque, 642 

- anafilático, 586 

«espinhal, 642 

-insulínico, 826 

Choro, 860 

Ciatalgia, 656 

Cicatrização de uma fratura, 183 

Giclina, proteinoquinases dependentes da, 53 

Ciclo, 983 

- cardíaco, 509 

«celular, 50 

-~ ovariano, 979 

-reprodutivo feminino, 979 

~- fase, 983 

--- menstrual, 982 

préovulatória, 983 

~- ovulação, 984 

- uterino, 979 

Cítio(s), 772 

~e flagelos, 38 

-e supercílios, 775 

- gustatório, 772 

-olfatórios, 771 

Ginesiologia, 286 

Cinestesia, 752 

Ginetócoro, 51 

Cinetose, 799 

Cíngulo do membro, 252 

«inferior, ossos do, 264 


-superior, 408 
clavícula, 250 

escápula, 252 

músculos do tórax que movem o, 408 
Cintigrafia, 172, 512 

Cintilografia, 24 

Circuitos neurais, 629 

Circulação, 503 (vt. Sistema circulatório) 
- cerebral, 581 

- coronariana, 504, 581 

-fetal, 588, 573 

-linfática, vasos linfáticos e, 587 

- porta-hepática, 581, 566 

- pulmonar, 533, 573 

- sistêmica, 508, 581, 583 

veias da, 555 


- do manguito rotador, 285 

Cisterna(s), 41, 334 

-do quilo, 587 

- terminais, 334 

Cisto ovariano, 964 

Cistoscopia, 938 

Citocinas, 476 

Citocinese, 53 

Citoesqueleto, 36 

Citologia, 29 

Citoplasma, 31 

Citosol, 31 

Citotrofoblasto, 111 

Clamídia, infecção por, 985 

Claustro, 691 

Clavícula, 250 

Clitóris, 965 

- glande do, 978 

- prepúcio do, 977 

Clivagem, 140 

- do zigoto, 108 

-linhas de, 140 

-sulco de, 53 

Cloaca, 122, 943 

Clonagem terapêutica, pesquisa de 
célula-tronco e, 110 

Cóanos, 840 

Cóccix, 297 

Cócegas, prurido e, 751 

Cóclea, janela da, 786 

Colecistoquinina, 901 

Colesterol, 31 

Colo, 258 

- apêndices omentais do, 911 

- ascendente, 14 

- descendente, 14 

-do rádio, 258 

-do útero, 975 

canal do, 971 

câncer de, 975 

ligamentos transversos do, 971 

-sigmoide, 909 

Colônias, fatores estimulantes de, 476 

Cotonoscopia, 909 

Coloração, 147 

-da pele, 141, 147 

base estrutural da, 141 

como indício diagnóstico, 142 

-do pelo, 147 

Coluna(s), 636 

- renais, 925 

alterações na, relacionadas com a idade, 229 

curvaturas da, 225 

anormais, 225 

normais, 225 


- discos intervertebrais, 225 
-fraturas da, 233 
- músculos do abdome que protegem as 
vísceras abdominais e movem a, 396 
-- músculos do pescoço e do dorso 
que movem à, 391 
- partes de uma vértebra comum, 227 
arco vertebral, 227 
corpo vertebral, 227 
processos, 228 
- regiões da, 229 
vértebras cervicais, 230 
vértebras lombares, 234 
vértebras sacrais e coccígeas, 236 
vértebras torácicas, 232 
Coma, 683 
Comissura, 641 
-branca, 641 
- cinzenta, 641 
- lateral das pálpebras, 775 
Compartimento tibial anterior, 
síndrome do, 451 
Complexo, 905 
~de Golgi, 41 
~ de histocompatibilidade, antígenos do, 481 
- motor migratório, 905 
= QRS, 508 
Concha nasal, 210, 840 
~ inferior, 212 
Concussão do encéfalo, 695 
Côndilos occipitais, 203 
Cone medular, 640 
Consciència, estados de, 688 
Constipação, 912 
Contração (ões), 344 
- haustrais, 911 
- muscular (es), 364 
-~+ e relaxamento das fibras musculares 
esqueléticas, 336 
votônicas e isométricas, 344 
Contracepção de emergência, 988 
Contraceptivos orais, 987 
Contratura dos músculos isquiotibiais, 449 
Controle motor, sentidos somáticos e, 747-768 
+ integração do influxo sensitivo com 
o efluxo motor, 765 
-sensibilidade somática, 749 
+ vias motoras somáticas, 759 
- diretas, 761 
funções do cerebelo, 763 
funções dos núcleos da base, 762 
diretas, 762 
-- mapeamento das áreas motoras, 760 
+ vias sensitivas somáticas, 755 
- anterolaterais para o córtex, 757 
-do funículo posteriorlemnisco medial 
para o córtex, 757 
-- mapeamento da área somatossensitiva 
primária, 757 
-- para o cerebelo, 758 
- visão geral da sensibilidade, 748 
Contusão, 695 
~ da espinha ilíaca, 265 
- encefálica, 695 
Cooper, ligamentos de, 979 
Coordenação dos músculos, 364 
Coração, 7, 489520, 827 
- bulhas cardíacas, 510 
~ ciclo cardíaco, 509 
- circulação do sangue, 503 
- coronariana, 504 
-pulmonar e sistêmica, 503 
- complexo estimulante do, 506 
--e inervação, 506 
- desenvolvimento do, 515 


«estrutura do, 496 

e funcionamento, 492 

câmaras, 494 

esqueleto fibroso, 500 

função e espessura do miocárdio, 499 

pericárdio, 492 

valvas, 500 

«exercício e o, 510 

-localização e projeção superficial do, 490 

- pericárdio e parede do, 492 

- posição do, no mediastino, 490 

-valvas do, distúrbios das, 502 

-veias do, 504 

Cordão(ões), 119 

- esplênicos, 594 

«umbilical, 119, 573 

~- transplante de células-tronco da medula 

óssea e do sangue do, 483 

Cordas tendíncas, 499 

Coreia, 693 

Cório, desenvolvimento do, 113 

Corioide, 777 

Coriza, 841 

Córnea, 801 

Cormeócitos, 138 

Cornos coccígeos, 237 

Coroa, 107 

- dentária, 881 

-radiada, 107, 967 

Corpo, 691 

-caloso, 689 

-celular, 617 

«ciliar, 777 

«estriado, 691 

-humano, 1-27 

~- cavidades do, 15 

túnicas das, torácica e abdominal, 16 

definição de anatomia, 2 

e as doenças, 20 

medidas do, 24 

níveis de organização e sistemas, 3 

processos vitais, 5 

regiões abdominopélvicas e divisão em 
quadrantes, 19 

técnicas de imagem, 21 

terminologia anatômica básica, 5 

planos e secções, 11 

posição anatômica, 10 

regiões anatômicas, 10 

-lúteo, 964, 985 

-mamilares do hipotálamo, 694 

-vertebral, 227 

-vítreo, 781 

Corpúsculo(s), 139 

=basal, 39 

~de Meissner, 139 

-de Nissl, 617 

-de Pacini, 143 

-lamelados, 751 

-renal, 928 

histologia do, 932 

=táteis, 750 

-tímicos, 591 

Córtex, 820 

- cerebral, organização funcional do, 695 
áreas de associação, 697 


-da glândula suprarrenal, 820 
-do cerebelo, 684 
-do ovário, 964 


- préfrontal, 697 
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-renal, 925 
-vias anterolaterais para o, 757 
-vias do funículo posteriorlemnisco medial 
para, 757 
Corti, órgão de, 790 
Corticotrofina, 812 
Corticotrofos, 812 
Costela(s), 18, 240 
- falsas, 240 
- flutuantes, 240 
-sulco da, 242 
- verdadeiras, 240 
-vertebrocondrais, 240 
Costocondrite, 240 
Cotovelo(s), 310 
- articulações do, 258, 810 
- características superficiais do 
braço e do, 1015 
-do tenista, 311 
-lesão por esforço repetitivo do, 311 
Couro cabeludo, músculos do, 371 
Cowper, glândulas de, 943, 961 
Coxa, 11 
- características superficiais da, 
e do joelho, 1019 
- esqueleto da, 270 
- músculos da, que movem o fêmur, 
a tibia ca fibula, 444 
Crânio, 194 
alterações no, relacionadas com a idade, 222 
- características exclusivas do, 217 
--fontículos, 219 
seios paranasais, 218 
=- suturas, 217 
- cavidade do, 15 
- diferenças sexuais no, 222 
-forames, 217 
- fossas do, 221 
- funções e características gerais, 194 
- órbitas, 215 
-osos do, 195 
esfenoide, 205 
- características superficiais, 205 
- descrição, 205 
cimoide, 209 
- características superficiais, 210 
- descrição, 209 
frontal, 195 
- características das suturas, 196 
- descrição, 195 
occipital, 203 
- características superficiais, 203 
- descrição, 203 
parietais, 198 
- características superficiais, 199 
- descrição, 198 
temporais, 201 
- características superficiais, 201 
- descrição, 201 
- regiões do, e da face, 1001 
-septo nasal, 215 
Crescimento, 5 
-da queratinização da epiderme, 138 
-do osso, 289 
-do pelo, 146 
-fator(es) de, 139 
--epidérmico, 139, 680 
hematopoéticos, 476 
semelhantes à insulina, 812 
vormônio do, 812 
ósseo, 184 
~- durante a lactância, a infância e a 
adolescência, 176 
~- fatores que influenciam o, 184 
--na espessura, 178 
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Criptas de Lieberkūhn, 901 
Criptorquidia, 950 

Crise falciforme, 478 
Crista(s), 45 

- epidérmicas, 136 

- etmoidal, 210 

- gonac 

-intertrocantérica, 271 
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-neural(is), 116, 724, 828 
--migração do tecido da, 725 

- púbica, 266 

- urogenitais, 943 

Cristalinas, 781 

Cromátides, 48 

Cromatina, 47 

~ fibras de, 48 

Cromófobos, 812 

Cromossomo(s), $1, 989 

- homólogos, 50 

~ sexuais, 50 

Crossingrover, 54 

Curvaturas da coluna vertebral, 225 
- anormais, 225 

- normais, 225 

Cushing, síndrome de, 822 
Cutícula, 150 


D 


Dacriocistite, 775 

Decídua, 110 

= basal, 110 

- capsular, 110 

- parietal, 110 

Dedo(s), 452 

-~ da mão, 426 

~- músculos da palma da mão que 
movem os, 434 

~- músculos do antebraço que movem 
o punho, a mão e os, 426 

= do pé, 452 

~- músculos da perna que movem 
opécos, 452 

~- músculos intrínsecos do pé 
que movem os, 458 

- músculos dos, 427 

--extensores, 427 

~- flexores, 427 

Defecação, 874 

- reflexo de, 912 

Defeitos do tubo neural, 116 

Defensinas, 481 

Deficiência de ferro, anemia por, 477 

Déficits sensitivos, 756 

Deglutição, 883 

-~ músculos da faringe que auxiliam na, 

e na fala, 385 
- músculos do trígono cervical anterior que 
auxiliam na, e na fala, 380 

Dendritos, 618 

Densitometria óssea, 21 

Dente(s), 881 

~ do áxis, 231 

~e períodos de erupção, 884 

Dentina, 881 

Depilação do pelo, 147 

Deposição óssea, 179 

Depressão(ões), 621 

- óticas, 801 

Dermatoglifo, 141 

Dermátomo(s), 117, 851, 658 

- dos somitos, 155 

Derme, 139 

- base estrutural da coloração da pele, 141 


- tatuagem e piercing corporal, 142 

Derrame pleural, 850 

Descamação química, 157 

Descolamento da retina, 779 

Desenvolvimento, 105-132 

-do coração, 515 

-do sangue e dos vasos sanguíneos, 577 

-do(s) sistema(s), 279 

-- digestório, 913 

--endócrino, 827 

~- esquelético, 279 

-- genitais, 989 

--respiratório, 864 

--urinário, 943 

-do tegumento comum, 155 

-dos folículos ovarianos, 968 

~ dos músculos, 351 

~ dos olhos e das orelhas, 800 

«dos tecidos linfáticos, 607 

-folicular, ovocitogênese e, 964 

-mudanças maternas durante a gravidez, 123 

-período embrionário, 106 

=- primeira semana, 106 

=-- clivagem do zigoto, 108 

fertilização, 107 

formação do blastocisto, 108 

implantação, 109 

--quarta semana, 120 

~- quinta e oitava semanas, 123 

--segunda semana, 111 

---âmnio, 113 

celoma extraembrionário, 113 

cório, 113 

disco embrionário bilaminado, 113 

saco vitelino, 113 

sinusoides, 113 

=--trofoblasto, 111 

~- terceira semana, 114 

---celoma intraembrionário, 118 

gastrulação, 115 

neurulação, 116 

placenta e vilosidades coriônicas, 118 

sistema circulatório, 118 

somitos, 117 

-período fetal, 123 

-trabalho de parto, 127 

Deslocamento do ombro, luxação e, 308 

Desmossomos, 70, 495 

Desoxirribonuclease, 894 

Desvio septal, 215 

Dexirana, 882 

Diabetes, 825 

-insípido, 814 

-~ melito, 825 

Diafragma, 400, 989 

~da pelve, 404 

Diálise peritoneal ambulatorial contínua, 937 
ji: 481 

Diarreia, 912 

Diartrose, 286 

Diástole, 509 

Diencéfalo, 686, 828 

-cpitálamo, 689 

- hipotálamo, 687 

-órgãos circunventriculares, 689 

-tálamo, 686 

Dieta, transporte de lipídios da, 584 

Diferenças sexuais no crânio, 222 

Digestão, 738 (vt. Sistema digestório) 

- definição, 871 


Dipeptidase, 903 
Diplegia, 642 
Diplopia, 706 
Disartria, 714 
Disco(s), 225 
-articulares, 291 
-embrionário bilaminado, 
desenvolvimento do, 113 
-imtervertebrais, 225 
-Óptico, 779 
-tátil de Merkel, 135 
Disfagia, 382, 711, 714 
Dispositivo mnemônico, 256 
Disreflexia autônoma, 735 
Distensão, 439 
- dos músculos isquiotibiais, 449 
-inguinal, 439 
Distimia, 621 
Distocia, 128 
Distrofia muscular, 345 
Distrofina, 336 
Distúrbio(s), 822 
- da(s) glândula(s), 816 
paratircoides, 818 
suprarrenal, 822 
reoide, 816 
- das valvas do coração, 502 
- do sistema endócrino, 813 
- hipertensivos da gravidez, 127 
Disúria, 945 
DIU, 987 
Diurético(s), 984 
- ação dos, 921 
Divertículo, 864 
-da tireoide, 828 
- respiratório, 864 
Dizigóticos, 107 
DNA, 45, 141, 894 
-de ligação, 48 
-replicação do, 51 
Dobramento embrionário, 120 
Doença(s) 
-angiogênese e, 522 
- autoimune, 585 
-da artéria coronária, 511 
-de Addison, 822 
- de Alzheimer, 693 
- de Graves, 816 
- de Huntington, 698 
- de Paget, 179 
-de Parkinson, 698, 764 
-de Tay-Sachs, 44 
- do refluxo gastroesofágico, 887 
~ estresse, hormônios e, 827 
-hemolítica do recém-nascido, 480 
- macular relacionada a idade, 782 
-maniacadepressiva, 621 
-o corpo humano e as, 20 
- periodontal, 289, 882 
-sexualmente transmitidas, 985 
Dopamina, 621, 732 
479 
Dor(es), 390 
-ciatalgia, 656 
-de apendicite, 20 
-lenta, 752 
- localização da, 752 
- rápida, 752 
- referida, 390, 752 
- somática, 752 
profunda, 752 
superficial, 752 
-tipos de, 752 
-visceral, 752 
Dorso, 414 


~ características superficiais do, 1008 
~ lesões no, e levantamento de pesos, 391 
-músculo(s) do, 391 
~e do pescoço, que movem a coluna 
cervical, 391 
--latíssimo, 414 


«arterial, 573 
«biliares, 896 

-cístico, 896 

- coclear, 788 

-colédoco, 893 

- deferente, 9, 958 

- do sistema genital masculino, 957 
-e troncos linfáticos, 587 
- ejaculatórios, 959 

- hepáticos, 896 

~ lacrimonasal, 775, 840 

- tactíferos, 979 

- mamários, 979 

- mesonéfricos, 944, 989 
- pancreático, 892 

- papilares, 927 

- paramesonéricos, 989 

~ parotídeo, 879 

- pronéfrico, 943 

+ semicirculares, 795 

+ sublinguais, 879 

- submandibulares, 879 

~ torácico, 587 

Dúctulos excretores, 775 


Duodeno, relação do pâncreas com o fígado, 


vesícula biliar e o, 892 
Dura-máter, seios da, 557, 686, 671, 675 


Eclâmpsia, 127 
Ecocardiografia, 512 
Ectoderma, 115, 155, 801, 828 
~ primitivo, 118 

Edema, 589 

Efélides, 141 

Efluxo, 733 


Ejaculação, 962 

Elastasc, 894 

Elasticidade da pele, 140 

Eletrocardiograma, 508 

Eletroencefalograma, 700 

Eletrólise, 147 

Eletromiogratia, 841 

Elétrons, tomografia computadorizada 
com feixe de, 512 

Emaranhados neurofibrilares, 693 

Embrião, 105 (vt. Período embrionário) 

- formação inicial do osso no, e no feto, 173 

Embrioblasto, 109 

Embriologia, 105 

Emergência, contracepção de, 988 

Eminência, 687 

-hipotenar, 435 

- intercondilar, 274 

- labioescrotal, 992 

- mediana, 687 

- tenar, 434 

-- músculos constituintes da, 1018 

Encéfalo, 7, 614, 667-720, 784 


- desenvolvimento e estrutura geral do, 668 
- diencéfalo, 686 
epitálamo, 689 
ipotálamo, 687 
órgãos circunventriculares, 689 
tálamo, 686 
- envelhecimento e sistema nervoso, 700 
-laceração do, 695 
- lesões do, 695 
-nervos cranianos, 700 


- organização funcional do córtex cerebral, 695 


áreas, 696 

de associação, 697 

motoras, 696 

sensitivas, 695 

lateralização hemisférica, 699 

memória, 699 

ondas cerebrais, 700 

-proteção e irrigação sanguínea, 671 

-+ fluxo sanguíneo encefálico e barreira 
hematencefálica, 677 

íquido cerebroespinal, 671 

revestimentos protetores, 671 

=tronco encefálico, 678 


Endocardite, 495 

Endocitose mediada por receptor, 34 

Endoderma, 115, 828, 864, 883 

=primitivo, 113 

Endométrio, 106, 974 

-relação do blastocisto com o, do útero na 
época da implantação, 109 

Endometriose, 973 

Endoncuro, 644 

Endorfinas, 622 

Endoscopia, 24 

Endossomo, 34 

Endósteo, 167 


Entorse(s), 287 
-do tornozelo, 820 

- e seu tratamento, 287 
Envelhecimento, 700 
~e articulações, 321 

~e células, 59 


--urinário, 945 
-etecido(s), 98 

muscular, 352 

ósseo, 184 

-e tegumento comum, 157 
-estatura e, 191 

Envoltório nuclear, 46 
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Enxerto(s), 138 
-de pele, 138 
-Óssco, 275 
Enzima(s), 32 
-acetilcolinesterase, 726 
- da borda em escova, 903 
-lisozima, 481 
- pepsina, 891 
Eosinófilo, 481 
Epiblasto, 113 
Epicárdio, 495 
Epicondilite lateral do úmero, 311 
Epicôndilo, 255 
Epidemiologia, definição, 21 
Epiderme, 134 
- camadas da, 137 
-estrato, 138 
basal, 136 
córneo, 138 
espinhoso, 136 
granular, 138 
--lúcido, 138 
- queratinização e crescimento da, 138 
- tipos de células da, 137 
Epidídimo, 9, 957 
Epigástrio, 20 
Epiglote, como a, impede a aspiração de 

alimentos e líquidos, 843 
Epilepsia, 699 
Epimísio, 331 
Epinefrina, 732, 821 
- hipersecreção de, e norepinefrina, 578 
Epincuro, 645 
Episiotomia, 978 
Epitálamo, 689 
Epitélio(s), 73 
- de revestimento, 73 
-de transição, 989 
- germinativo, 964 
- glandular, 73 
- olfatório, 771, 840 
- respiratório, 840 
Eponíquio, 150 
Equilíbrio, audição e, 784 
- anatomia da orelha, 784 
externa, 785 
interna, 788 
--média, 786 
- mecanismo da audição, 790 
- mecanismo do equilíbrio, 794 
-via auditiva, 794 
-vias do equilíbrio, 796 
Equinovaro, 656 
Erb-Duchenne, paralisia de, 653 
Eritema, 142 
Eritrócitos, 473, 476 
-anatomia dos, 476 
- ciclo de vida dos, 478 
-formatos de um, 477 
- funções dos, 476 
- grupos sanguíneos, 479 
- produção de, 164, 478 
Eritropoese, 478 
Eritropoetina, 473 
Escamas, 138 
Escápula, 259 
-alada, 653 
-espinha da, 252 

incisura da, 253 
- músculo levantador da, 409 
Escavação, 973 
-retouterina, 973 
-vesicouterina, 973 
Esclera, seio venoso da, 777 
Esclerose, 628 
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~ lateral amiotrófica, 762 

- múltipla, 628 

Esclerótomo, 117, 351 

Escroto, 950 

Esfincter(es), 525 

- de Oddi, 899 

- esofágico superior, 885 

-~ músculos do assoalho da pelve que sustentam 
as vísceras pélvicas e atuam como, 404 

- pré-capilar, 525 

- uretrovaginal, 406 

Esforço, 311 

~ incontinência de, 941 

~ lesão por, repetitivo do cotovelo, 311 

Esmalte dentário, 882 

Esôfago, 8, 846, 885 

- funções do, 885 

- histologia do, 885 

Espaço(s), 242 

- capsular, 981 

- extradural, 636 
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- subaracnóideo, 636 
Espermátides, 955 
Espermatócitos, 955 

= primários, 955 

- secundários, 955 
Espermatogênese, 952 
Espermatogônias, 953 
Espermatozoide (5), 57, 105, 954, 956 
- maturação do, 958 

Espermiação, 956 

Espermicidas, 988 
Espermiogênese, 956 

Espinha, 391 

~ bífida, 228 

= da escápula, 252 

~ ilíaca, 265 

--anteroinferior, 265 

-- anterossuperior, 265 

~- contusão da, 265 

~- posteroinferior, 265 

~- posterossuperior, 265 

- músculo eretor da, 391 

Espirro, 860 
Esqueleto, 192 (v: 
- apendicular, 192 

«axial, 192 

«fibroso, 500 

Esquizofrenia, 698 

Estações retransmissoras, 756 
Estados de consciência, 688 
Estatura e envelhecimento, 191 
Estenose, 887 

-~ aórtica, 502 

- mitral, 502 

- pilórica, 887 

Estereognosia, 757 
Esterilização, 987 

~ cirúrgica, 987 

- sem incisão, 987 

Esterno, 238 

Estiramento, receptores de, 863 
Estômago, 8, 887 

- anatomia do, 887 

- funções do, 891 

~ histologia do, 889 
Estomodeu, 122, 913 
Estrabismo, 374, 706 

Estrato, 138 

- basal, 136 

- córneo, 138 

- espinhoso, 136 

- germinativo, 136 


Sistema esquelético) 


-granulas, 188 

-Nicido, 138 

-nervoso, 779 

--da retina, 783 

-pigmentoso, 779 

Estresse, 180 

-controle do, e hipertensão, 579 

-fratura por, 180 

-hormônios e doença, 827 

-incontinência urinária de, lesão do músculo 
levantador do ânus e, 405 

- patelofemoral, síndrome do, 247, 272 

-resposta de relaxamento pelo, 351 

~ teste de, 512 

Estria(s), 140, 786 

-adiposa, 512 

-medulares, 694 

~ terminais, 694 

Estribo, 786 

Estrogênios, 826 

Estroma, células do, 967 

Eumelanina, 141 

Eustáquio, trompas de, 841 

Eutireoidismo, 816 

Evaginações endodérmicas, 991 

Eversão, movimento de, 299 

Exame(s), 999 

-da medula óssea, 474 

~de ausculta, 3 

-de inspeção, 3, 990 

«de palpação, 3, 999 

~ de percussão, $ 

~de urina, 941 

Excitação sexual, 963 

Excreção e absorção, 153 

Exercício (s), 346 

~€ o coração, 510 

~ e o sistema respiratório, 868 

~e o tecido muscular esquelético, 846 

~e o tecido ósseo, 183 

- prática de, e a hipertensão, 578 

Exocitose, 34 

Exoftalmia, 816 

Expiração, 860 

- mûsculos da inspiração e da, e suas ações, 859 

Exposição ao sol, 143 

Expressão (ões) facial(is), 370 

- músculos da, 1003 

- músculos da cabeça que produzem, 370 

Extensibilidade da pele, 140 

Exteroceptores, 749 

Extremidade, 250 

-acromial, 250 

- esternal, 250 


F 


Face, 11 
-ossos da, 212 
-- conchas nasais inferiores, 212 
=-lacrimais, 212 
-- mandíbula, 214 
-- maxilas, 213 
~- nasais, 212 
-- palatinos, 212 
--vômer, 212 
--zigomáticos, 213 
-regiões do crânio e da, 1001 
158 
~e lifting da fronte ou do pescoço, 158 
-não cirúrgica por radiofrequência, 158 
Fadiga, 345 
Fagócitos, 35, 624, 898 
Fagocitose, 35, 481, 900 
Fala, 380 


- músculos da cabeça que movem a língua e 
auxiliam na mastigação e na, 378 

- músculos da faringe que auxiliam na 
deglutição e na, 385 

- músculos da laringe que auxiliam na, 383 

- músculos do trígono cervical anterior que 
auxiliam na deglutição e na, 380 

- músculos que movem a mandíbula e auxiliam 
na mastigação e na, 376 

Falanges, 261, 278 

Falência cardíaca, 514 

Falópio, trompas de, 969 

Fâneros, pele e, 6 

Faringe, 8, 840, 883 

- músculos da, 385 

Farmacologia, 21 

Fármacos e seletividade do receptor, 737 

Fáscia, 924 

lata, músculo tensor da, 439 

- renal, 924 

Fascículo(s), 757 

-atrioventricular, 507 

- cardiogênicos, 516 

- cuneiforme, 757 

~ disposição dos, 363 

- grácil, 757 

Fasciite plantar, 458 

Fator(es) 

- de crescimento, 630 

epidérmico, 139, 630 

hematopoćticos, 476 

semelhantes a insulina, 812 

-estimulantes de colônias, 476 

= Rb, 479 

- tumoral do timo, 816 

Fauces, 841, 878 

Febre reumática, 502 

Feixe 

- de His, 507 

- vasculonervoso, 332 

Fêmur, 270 

- fóvea da cabeça do, 270 

-ligamento da cabeça do, 266, 813 

- músculos da coxa que movem o, 
a tíbia e a fibula, 444 

- músculos da região glútea que movem o, 429 

Fenda(s), 339 


Fenômeno de Raynaud, 738 

Feocromocitoma, 578, 822 

Feomelanina, 141 

Ferro, deficiência de, 477 

Fertilização, 107, 949 

- estruturas e eventos selecionados na, 107 

Feto, 124 (vt. Período fetal) 

-formação inicial do osso no 
embrião e no, 178 

- peso do, 124 

Fezes, 874, 911 

Fibra(s), 912 

-corticonuclcares, 762 

-de cromatina, 48 

- insolúveis, 912 

-muscular(es), 336 

brancas, 345 

esquelética(s), 346 

anatomia microscópica de uma, 332 

“contração e relaxamento das, 336 

glicolíticas rápidas, 346 

oxidativas-glicolíticas rápidas, 345 

oxidativas lentas, 345 


tipos de, 345 

- extrafusais, 753 

- vermelhas, 345 

-nervosa, 618, 644 

- perfurantes, 166, 171 

= solúveis, 912 

- zonulares, 777 

Fibrinogênio, 472, 512 

Fibromialgia, 331 

Fibula, 273 

- músculos da coxa que movem o fêmur, 
a tibia e a, 44 

Fígado, 19 

~e vesícula biliar, 894 

«anatomia do, 894 

- funções do, 899 

-histologia do, 896 

vascularização e inervação do, 898 

-ligamento redondo do, 576 

-relação do pâncreas com o, vesícula biliar 
e o duodeno, 892 

- veia porta do, 566 

Filamento (s), 834 

~ muscular deslizante, mecanismo de, 336 

Filtração, 934 

- glomerular, 934 

- membrana de, 934 

Fímbrias, 969 

Fio de cabelo, 146 

Fissura(s), 775 

-corióidea, 801 

- mediana anterior, 641 

«orbital, 213 

~- superior, 206 

- palpebral, 775 

- pulmonares, 851 

= transversa do cérebro, 684 

Fixação muscular, locais de, origem 

e inserção, 360 

Flagelo(s), 57 

-cilios e, 38 

Flanco, 20 

Fluido lacrimal, 776 

Fluxo sanguíneo, 927 

- encefálico e barreira hematencefälica, 677 

- renal, 927 

Folículo(s), 816 

- da glândula tircoide, 816 

- de Graaf, 964 

- linfáticos agregados, 901 

= ovarianos, desenvolvimento dos, 968 

- piloso, 144 

Fontículos, 219 

- no nascimento, 220 

Forame(s), 217 

- da mandíbula, 214 

- da veia cava, 400 

- espinhoso, 207 

-infraorbital, 213 

- interventriculares, 673 

~ intervertebral, 227 

-jugular, 713 

-lucerado, 207 

- magno, 208 

-mentual, 214 

- nutrício, 172 

- obturador, 266 

- oval, 206, 576 

- redondo, 207 

~ sacrais, 236 

- vertebral, 227 

- zigomaticofacial, 213 

Força, 347 

- muscular, 361 

- treinamento de, 347 


Fórnice, 975 
Fórnix, 694 


Fosfolipídios, 31 
Fossa(s), 255 

-coronóidea, 255 

- cubital, vaso sanguíneo da, 1015 
-~da glândula lacrimal, 212 

~do crânio, 221 

-do olécrano, 255 

~-hipofisial, 206 


-mandibular, 201 

-oval, 497, 576 

- poplítea, 448 

-- músculos que constituem as 

margens da, 1020 

-radial, 255 

- subescapular, 253 

- supraespinal, 253 

=tonsilar, 594 

Fotorreceptores, 749 

-tipos de, e funções, 780 

Fóvea(s), 232 

-~ central, 781 

- costais, 232 

-da cabeça do fêmur, 270 

Fovéolas gástricas, 889 

Fratura(s), 266 

- cicatrização de uma, 183 

-da clavícula, 250 

-da coluna vertebral, 283 

-do boxeador, 261 

-do quadril, 266 

-dos metatarsais, 277 

~e tecido ósseo, 180 

-fases envolvidas no reparo de uma, 183 

-formação do hematoma de, 180 

-~ por estresse, 180 

-tratamento de, 180 

Frënulo, 878 

-da língua, 881 

-do lábio, 878 

Frio, receptores de, 751 

Fronte, facelift e lifting da, ou do pescoço, 158 

Fumo, 835 (vt. Tabagismo) 

~e a hipertensão, 579 

-e o sistema respiratório, 835 

Função hepática, prova de, 898 

Funículo, 757 

- espermático, 959 

- posteriorlemnisco medial para 
o córtex, vias do, 757 

Fuso(s), 51 

-mitótico, 51 

-~-e câncer, 53 

-musculares, 752 


Gânglio(s), 615 
-aorticorrenal, 732 

- autônomos, neurônios motores e, 727 
-celíaco, 732 

«cervical, 789 

- ciliar, 706, 733 

~espiral, 710, 790 

-geniculado, 709 

mesentérico, 732 

óticos, 711, 733 
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- parassimpáticos e neurônios 
pós-ganglionares, 733 

- paravertebrais, 729 
- prévertebrais, 732 
- pterigopalatinos, 709, 733 
-simpáticos e neurônios pós-ganglionares, 729 
-submandibulares, 709, 733 
- terminais, 733 
=trigemial, 707 
-vestibulares, 710, 788, 798 
Gastrenterite, 901 
Gastroenterologia, 871 
Gastrulação, 115 
Geleia de Wharton, 119 
Gêmeos, 107 
- conjugados, 108 
-fraternos, 107 

idênticos, 108 
Gêmulas, 618 
- dentríticas, 618 
- somáticas, 618 
Gene(s), 31 
~ SRY, 989 
- supressores de tumores, 58 
Gengiva, 881 
Genitália (v. Sistema genital) 
Genoma, 47 
Geriatria, 59 
Gerontologia, 59 
Gestação (v. Gravidez) 
Gigantismo, 185, 813 
Ginecologia, 949 
Ginglimo, 294, 311 
Giro, 694 
- denteado, 694 
- do cingulo, 694 
- para-hipocampal, 694 
- pós-central, 689 
- pré-central, 689 
Glande do pênis, 962 
Glânduta(s), 689 
- bulbouretrais, 943, 961 
- ceruminosas, 786 
- ciliares sebáceas, 775 
- cutâneas, 147 
ceruminosas, 149 
histologia das, 148 
sebáceas, 147 
sudoríferas, 148 
-apócrina, 148 
-écrinas, 148 
-merócrinas, 149 
- duodenais, 901 
- endócrinas, 808 
- exócrinas, 808 

gástricas, 889 

- intestinais, 901 
= lacrimal(is), 775 


- paratireoides, distúrbios das, 818 
- parauretrais, 978 

-pincal, 689 

--etimo, 815 

= produtoras de hormônio, 8 
=Salivares, 8, 879 

-sebáceas, 6 

-seminais, 9,959 

-sexuais acessórias, 949 

~- masculinas, 959 
-sublinguais, 879 
-submandibulares, 879 
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-sudoríferas, 6, 148 
- suprarrenal (is), 820 

-+ córtex da, 820 

~- distúrbios da, 822 

--medula da, 732, 821 

=tarsais, 775 

-tireoide, 816 

~- distúrbios da, 816 

~- e paratireoides, 816 
~-folículos da, 816 

- uretrais, 943 

Glaucoma, 782 

Glia, células da, 623 

Glicocálice, 32 

Glicocorticoides, 821 

Glicogênio, grânulos de, 36 
Glicolipídios, 31 

icoproteínas, 32 

Glicose, 923 

- concentrações sanguíneas de, 823 
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Gliomas, 623 

Globina, 477 

Globo pálido, 690 

Globulinas, 472 

Glomérulo, 928 

Glomerulonefrite, 931 

Glomos, 862 

- caróticos, B62 

- paraaórticos, 862 

Glote, 843 

Glucagon, 824 

Glutamato, 621 

Glúteo (v. Região glútea) 

Golgi, complexo de, 41 

Gônadas, 9, 949 

Gonadotrofina coriônica humana, 985 

Gonadotrofos, 812 

Gonadotropina, hormônio de 
liberação da, 981 

Gonfose, 288 

Gonorreia, 985 

Gorduras, transplante de, 158 

Gotículas lipídicas, 36 

Graaf, folículo de, 964 

Granulações arsenóideas, 675 

Grânulos, 36 

~ azurofílicos, 481 

- de glicogênio, 36 

- lamelares, 138 

Graves, doença de, 816 

Gravidez, 105 

- distúrbios hipertensivos da, 127 

-ectópica, 108 

-~ mudanças maternas durante a, 123 

~ testes de, 111 

--de uso domiciliar, 985 

~- precoces, 111 

Gripe, 841 

Grupo sanguíneo, sistema de, 479 

Gustação, 772 

- anatomia dos receptores gustatórios, 772 

- via gustatória, 774 


H 


HAART, 609 
Hálux, músculo do, 458 
-abdutor, 458 

- adutor, 458 

- extensor curto, 458 

- flexor curto, 458 

Hassal, corpúsculo de, 591 
Havers, sistemas de, 169 
Helicotrema, 790 


Hemangioblastos, 118, 577 
Hematócrito, 473 
Hematologia, 469 

Hematoma de fratura, formação do, 180 
Hematopoese, 164 

Hemes, 477 
Hemidesmossomos, 70 
Hemiplegia, 642 

Hemisférios, 689 

~do cerebelo, 684 

-do cérebro, 689 
Hemodiálise, 937 
Hemoglobina, 142, 476 
-molécula de, 477 

Hemólise, 480 

Hemopoese, 164, 474 
Hemospermia, 962 
Hemotórax, 850 

Henle, alça de, 928 

Hepatite, tipos de, 894 
Hepatócito, 898 

Hering Breuer, reflexo de, 863 
Hérnia, 397 

-de disco, 229 

«inguinal, 897 

Herpes genital, 986 
Herpes-zóster, 658 

Hiato, 885 


Hidrocele, 952 

Hidroxiapatita, 167 

Hilo, 850 

nal, 924 

Himen imperfurado, 977 

Hioide, 222 

Hiperacusia, 788 

Hiperfluxo, incontinência por, 941 

Hiperinsulinismo, 826 

Hiperparatireoidismo, 818 

Hiperplasia, 382 

- congênita da suprarrenal, 822 

muscular, 832 

- prostática benigna, 992 

Hipersecreção, 578 

- de aldosterona, 578 

-de epinefrina e norepinefrina, 578 

Hipertensão arterial, 578 

«alterações no estilo de vida para 
reduzir a, 578 

-efeitos lesivos da, não tratada, 578 

- primária, 578 

- secundária, 578 

~ tipos e causas da, 578 


Hipófise, 8 
-hipotálamo e, 810 

--adeno-hipófise, 810 

-~-e respectivos suprimentos sanguíneos, 811 
--neuro-hipófise, 813 

Hipoglicemia, 826 


Hipotálamo, 8, 687, 774 


- corpos mamilares do, 694 
-e hipófise, 810 
Hipotircoidismo congênito, 816 
Hipotonia muscular, 344 
Hipoxia, 473, 504 

Hirsutismo, 146 

His, feixe de, 507 
Histocompatibilidade, complexo de, 481 
Histonas, 48 

HIV, 608, 689, 977 
Homocisteína, 512 
Hormônio(s), 808 
-adrenocorticotrófico, 812 

- antidiurético, 813 

- de liberação da gonadotropina, 981 
- do crescimento humano, 812 
-e a cjeção de leite, 980 

- estresse e doença, 827 

- foliculoestimulantes, 812, 982 
-glândulas produtoras de, 8 
idores, 810 

-injeções de, 988 

= liberadores, 810 

- luteinizante, 812, 982 

- melanocitoestimulante, 812 

- paratireóideo, 818 

-pelo e, 146 

- produção de, 688 

- tireoestimulante, 812 

HPV, 58, 986 

Humor aquoso, 781 
Huntington, doença de, 693 


Icterícia, 142 

Idade, 222 

-alterações na coluna vertebral 

relacionadas com a, 229 

-alterações no crânio relacionadas com a, 222 

- doença macular relacionada a, 782 

Identidade celular, marcadores de, 32 
lhotas, 118 

- pancreáticas, 828, 893 

- sanguíneas, 118, 577 

Ílio, 264 

Imagem, técnicas de, 21 

Impacto, síndrome do, 417 

Implante coclear, 790 

Impressões digitais, 140 

Impulsos nervosos, 617, 761 

Imunidade, sistema linfático e, 7, 584-612 

- desenvolvimento dos tecidos linfáticos, 607 

- envelhecimento e, 607 

-estrutura do, 584 

- funções do, 584 

- principais linfonodos, 596 

da cabeça e pescoço, 597 

do abdome e pelve, 603 

do tórax, 599 

os membros, 601 

inferiores, 605 

superiores, 601 

- tecidos e órgãos linfáticos, 590 

baço, 594 

linfonodos, 591 

nódulos linfáticos, 594 

timo, 590 

-vasos linfáticos e circulação linfática, 587 

Imunoglobulinas, 472 

Incisura(s), 274 

- cardíaca, 850 

-da escápula, 253 

- da mandíbula, 214 


=fibular, 274 
- isquiática, 266 
-maior, 265 
-menor, 266 
- radial, 257 
~ troclear, 257 
Incontinência urinária, 940 
~ de estresse, lesão do músculo levantador 
do ânus e, 405 
Inervação, 927 
~ e irrigação, 291 
-do músculo esquelético, 331 
«do osso, 172 
- dos rins, 927 
- vascularização e, do figado e da 
vesícula biliar, 898 
Infância, crescimento ósseo durante a, 176 
Infarto do miocárdio, 504 
Infecção por Clamídia, 985 
Inflamação do apêndice, 20 
Influenza, 841 
-HINI, 841 
- sazonal, 841 
Influxo(s), 783 
~ sensitivo, integração do, com o 
cfluxo motor, 765 
- visuais, processamento dos, na retina, 783 
Infundíbulo, 687, 810, 969 
Inibidores, 609 
~ da protease, 609 
~ da transcriptase reversa, 609 
Inibina, 826 
Injeção(ões), 988 
= de hormônio, 988 
~ de insulina, 825 
Inspeção, exame de, 3, 999 
Inspiração, 858 
- músculos da, e da expiração e 
suas ações, 859 
Insuficiência(s), 936 
~ aórtica, 502 
- renal, 936 
Insuflação, reflexo de, 863 
Insulina, 824 
+ fator de crescimento semelhantes a, 812 
- injeção de, 825 
Interleucinas, 476 
Interneurônios, 615 
Interoceptores, 722, 749 
Interseções tendíneas, 396 
Intestino(s), 8 
~anterior, 122, 828 
- delgado, 8, 900 
-anatomia do, 900 
-funções do, 903 
+- histologia do, 901 
- grosso, 8, 907 
-- anatomia do, 907 
-- funções do, 911 
+- histologia do, 909 
-médio, 122 
- posterior, 122 
- primitivo, 122 
Intolerância a lactose, 903 
Intubação, 848 
- durante anestesia, 378 
- endotraqueal, 378 
Intumescência, 640 


Irrigação, 172, 671 
-do tegumento comum, 153 
- do útero, 975 


~e inervação, 291, 381 
do músculo esquelético, 331 
do osso, 172 

dos rins, 927 

Isquemia do miocárdio, 504 
Ísquio, 263, 266, 816, 970 


J 


Joelho(s), 315 
-articulações do, 315 
componentes anatômicos, 315 
descrição, 315 
movimentos, 317 
- características superficiais da coxa e do, 1019 
~do corredor, 247 
-lesões do, 318 
-luxação do, 318 
- tumefação no, 318 
Junção(ões), 69 
~ celulares, 69 


-neuroglandular, 620 
-neuromuscular, 336, 339, 620 
-pregas de, 339 


Kupffer, células de, 896 


-do pudendo, 977 

=frênulo do, 878 

-glenoidal, 307 

~- laceração do, 308 

Labirinto, 788 

-membranáceo, 788 

-óssco, 788 

Laceração (ões), 308 

-do encéfalo, 695 

-do lábio glenoidal, 308 

Lactação, 979 

Lactância, crescimento ósseo durante a, a 
infância e a adolescência, 176 

Lactase, 903 

Lácteos, 587 

Lactose, intolerância a, 903 

Lágrimas, 775 

Lamelas, 169 

-circunferenciais, 170 

-concèntricas, 169 

«elásticas, 524 

-intersticiais, 170 

Lâmina(s), 210 

- basal, 790, 935 

-cribriforme, 210 

-epifisial, 165, 166 

-- formação de cartilagem articular e da, 176 
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- músculos da, que auxiliam na fala, 383 

-ventrículo da, 844 

-vestíbulo da, 842 

Laringite, 844 

Laser, 147 

-resurfacinga, 157 

-uso do, na remoção de pelo, 147 

LASIK, técnica, 768, 783 

Laticínios, pessoas sensíveis a, 871 

Leite, 980 

- cjeção de, hormônios e a, 980 

-uterino, 108 

Leito, 150 

-capilar, 526 

- ungueal, 150 

Lemnisco medial, 678, 757 

Lente, 781 

- placoide da, 123 

Lentigos, 141 

Leptomeninges, 636 

LER (v. Lesão por esforço repetitivo) 

Lesão(ões), 647 

- do bulbo, 679 

- do joelho, 318 

- do manguito rotador, 417 

- do músculo levantador do ânus e 
incontinência urinária de estresse, 405 

- do(s) nervo(s), 653 

=- espinais, 647 

femoral, 655 

frênic 


-+ ulnar, 653 
- do plexo, 653 

-- braquial, 658 

-- lombar, 655 

- encefálicas, 695 

-no dorso e levantamento de pesos, 391 
- por esforço repetitivo do cotovelo, 811 
Leucemia, 482 

Leucócitos, 478, 480 

-anatomia e tipos de, 480 

- contagem diferencial de, 482 

- estrutura dos, 480 

- funções dos, 481 

Leucocitose, 482 

Leucopenia, 482 

Levantamento de pesos, lesões no dorso e, 891 
Leydig, células de, 955 

Lieberkihn, criptas de, 901 

Lifting, facelifte, da fronte ou do pescoço, 158 
Ligamento(s), 287 

«acessórios, 291 

-anular do rádio, 810 

-arterial, 573 

- colateral, 810 

--radial, 310 

--ulnar, 310 

-coracoumeral, 307 

-coronários, 894 

- costoclavicular, 250 

-cricotireóideo mediano, 848 
-cricotraqueal, 843 

-da cabeça do fêmur, 266, 313 

- da mama, 979 

-da patela, 315, 444 

- denticulados, 636 

-do acetábulo, 314 

-do colo do útero, 971 

-do fígado, 576 

-do ovário, 964 


1080 


- do pênis, 962 

- do rádio, 310. 

-do úmero, 807 

-~ do útero, 971 

- esfenomandibular, 306 

- estilomandibular, 306 

~ falciforme, 876, 894 

- glenoumerais, 307 

~ iliofemoral, 813 

- inguinal, 397 

~ intracapsulares, 315 

~isquiofemoral, 313 

~ largos do útero, 971 

- poplíteo, 815 

--arqueado, 315 

-~+ oblíquo, 315 

- pubofemoral, 313 

- radial, 910 

- redondo(s), 894 

~- do figado, 576 

~- do útero, 971 

- suspensor (es), 962 

~- da mama, 979 

~- do ovário, 964 

~- do pênis, 962 

= transverso (s), 307 

~- do acetábulo, 314 

~- do colo do útero, 971 

~- do úmero, 307 

~ ulnar, 810 

~ útero-ovárico, 964 

Ligantes, 32 

Linfa, 39 

- formação e fluxo da, 587 

Linfadenopatia, 596 

Linfonodo(s), 7, 599 

~ celíacos, 604 

~ da cabeça e pescoço, 597 

-~ do abdome e da pelve, 608 

~ do tórax, 599 

- dos membros, 601 

~- inferiores, 605 

-- superiores, 601 

Língua, 881 

= frênulo da, 881 

-~ músculos da cabeça que movem a, e auxiliam 
na mastigação e na fala, 378 

Linha(s) 

«alba, 397 

- de clivagem, 140 

- epifisial, 166 

Lípase, 881 

~ gástrica, 891 

- lingual, 881 

- pancreática, 894 

Lipídios, 584 

- metabolismo dos, 899 

- transporte de, da dieta, 584 

Lipoaspiração, 67 

Lipofuscina, 618 

Lipoproteínas, 511 

- de alta densidade, 512 

- de baixa densidade, 512 

Líquido (s), 469 

- cerebrocspinal, 671 

~- circulação do, 673 

~- formação do, nos ventrículos, 671 

~- funções do, 671 

- como a epiglote impede a aspiração de 
alimentos e, 843 

- extracelular, 32 

intersticial, 33, 469 

--drenagem do excesso de, 584 

- intracelular, 32 

~ lacrimal, 775 
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- linfático, 7 
- pericárdico, 494 

-seminal, 961 

~ sinovial, 291 

Lisossomos, 34, 43 

Lisozima, 481, 775 

Littré, glândulas de, 943 

Lobo(s), 816 

-floculonodular, 684 

-frontal, 689, 772 

=límbico, 694 

-occipital, 689 

- parietal, 689 

- pulmonares, 851 

- temporal, 689 

Lóbulo(s), 896 

- hepático, 896 

~- portal, 896 

- pulmonares, 851 

Lombo, músculo iliocostal do, 391 
Luxação (ões), 31: 
-da cabeça do rádio, 311 

-da mandíbula, 306 

-do joelho, 318 

~e deslocamento do ombro, 308 


Má rotação dos rins, 944 
Macrófagos, 35 

-alveolares, 855 

-fixos, 481 

-nômades, 481 

Mácula, 781 

~ densa, 932 

=lútea, 781 

Magnésio, ingestão de, 578 
Maléolo medial, 275 

Maltase, 903 

Mama, 979 

-câncer de, 981 

metástase, 601 

-ligamentos suspensores da, 979 
-ultrassonografia de, 981 
Mamografia, 21, 981 

y ja, 949 


Manchas senis, 141 

Mandibula, 214 

-canal da, 214 

-forame da, 214 

-gravidade e a, 376 

-incisura da, 214 

-luxação da, 306 

- müsculos que movem a, e auxiliam na 
mastigação e na fala, 376 

Manguito rotador, 415 

-cirurgia do, 285 

~lesões do, 417 

Manobra de Valsalva, 860 

Mão(s), 260 

- características superficiais da, 1017 

-em garra, 653 

-esqueleto da, 260 

-músculos da palma da, que movem os dedos 
da mão, 434 

-músculos do antebraço que movem o punho 
€ a, e os dedos da mão, 426 


Marcadores de identidade celular, 32 
Marca-passo, 506 
Massa, 911 
-celular interna, 109 
- peristalse de, 911 
Mastectomia radical, 981 
ão, 883 
-músculos da, 1003 
- músculos da cabeça que movem a língua e 
auxiliam na, e na fala, 378 
- músculos que movem a mandíbula e auxiliam 
na, e na fala, 376 
Material pericentriolar, 38 
Matriz, 144 
-mitocondrial, 45 
- pilosa, 144 
Maxias, 213 
Meato(s), 201 
- acústico, 201 
--externo, 785 
- nasais, 840 
Mecanorreceptores, 749 
Mediastino, 15, 490 
- posição do coração no, 490 
Medula, 964 
-amarela, 164 
-da glândula suprarrenal, 732, 821 
- do ovário, 964 
- espinal, 7, 614, 635-649 
anatomia, 636 
da superficie, 638 
estruturas de proteção, 636 
interna, 640 
comparação dos diversos segmentos da, 643 
compressão da, 640 
funções da, 658 
reflexos e arcos reflexos, 660 
tratos sensitivos e motores, 658 
traumatismo da, 642 
- exame da, 474 
- renal, 925 
= transplante de células-tronco da, e do sangue 
do cordão umbilical, 483 
-vermelha, 164, 474 
Meibomio, glândulas de, 775 
Meiose, 50 
Meissner, corpúsculos de, 139, 750 
Melanina, 134 
Melanoblastos, 155 
Melanócitos, 134, 155 
Melanoma maligno, 143 
Melanossomo, 141 
Melanotrofina, 812 
Melatonina, 689, 815 
Membrana(s), 934 
~ basal, 856 
capilar, 856 
- cloacal, 116, 122, 913 
-de filtração, 934 
-endotelial-capsular, 934 
- epiteliais, 94 
-exocelômica, 113 
fibrosa, 290 
-interóssea, 258, 289 
- mitocondrial, 45 
- obturadora, 266 
-orofaríngea, 116, 913 
-otolítica, 795 


funções das proteínas da, 32 
permeabilidade da, 32 


por energia cinética, 33 
por proteínas transportadoras, 33 
- potencial de, 508 
- respiratória, espessura da, 855 
~ sinoviais, 94, 290 
=tectória, 790 
- timpânica, 785 
-- perfuração da, 785 
secundária, 786 
~ tireo-hióidea, 843 
- vesículas de, 43 
Membro(s), 11 
- amputado, 747 
- anatomia de superfície dos, inferior, 1019 
- características superficiais, 1019 
da coxa e do joelho, 1019 
da nádega, 1019 
da perna, do tornozelo e do pé, 1021 
- anatomia de superfície dos, superior, 1014 
- características superficiais, 1014 
da axila, 1014 
da mão, 1017 
do antebraço e do punho, 1016 
do braço e do cotovelo, 1015 
do ombro, 1014 
~ brotos dos, 280 
inferiores, 280 
- superiores, 280 
~ fantasma, síndrome do, 752 
-inferior (es), 11, 280, 1019 
-artérias da pelve e dos, 551 
-esqueleto do, 262 
-linfonodos dos, 605 
-ossos do cíngulo do, 264 
-veias dos, 568 
- superior(es), 11, 280, 1014 
-botões dos, 123 
- cíngulo do, 252 


músculos do tórax que movem o, 408 
- esqueleto do, 248 
-linfonodos dos, 601 

-veias dos, 560 

Memória, 699 

~ células T de, 585 

Menarca, 992 

Meninges, 15, 636 
-cranianas, 636 

- encefílicas, 671 

- espinais, 636 

Menisco(s), 291 

«articulares, 291, 815 

- ruptura do, e artroscopia, 292 
Menopausa, 992 
Menstruação, 982 

Merkel, 135 

-células de, 185 

-disco de, 135 

Mesencétalo, 668, 681 
«aqueduto do, 673 
Mesênquima, 155, 801 
Mesentério, 876 
Mesoapèndice, 909 
Mesocolo, 878, 907 
Mesoderma, 115, 155, 516, 577, 828 
- esplâncnico, 118, 864 

- extraembrionário, 113 
«intermediário, 117, 943, 989 
-metanéfrico, 944 

- paraxial, 117, 351 

- somático, 118, 865 
Mesoncfro, 944 

Mesovário, 964 
Metaarteríola, 525 


Metabolismo, 5 
-das proteínas, 899 
-dos carboidratos, 899 
-dos lipídios, 899 
Metáfase, 51 
Metanefro, 
Metástase, 57 
-câncer de mama e, 601 
-via vasos linfáticos, 593 
Metatarso, 277 
Métodos de controle da natalidade, 987 
Miastenia gravis, 339 
- músculo do abdome que auxilia a, 399 
-reflexo de, 940 
Microcirculação, 526 
Microdermoabrasão, 157 
Microfilamentos, 37 
Microglia, 624 
Microtúbulos, 37, 617 
Microvilosidades, 37, 
Mielencéfalo, 668 
Mielina, bainha de, 625 
Mielinização, 625 
Mifepristona, 989 
Mineralocorticoides, 820 
Minipílula, 988 
Miniprex”, 989 
Miocárdio, 495 
-função e espessura do, 499 
infarto do, 504 
-isquemia do, 504 
«revascularização do, 513 
Miocardite, 495 
Mioepiteliócitos, 149 
Miofibrilas, 332 
Mioglobina, 332 
Miologia, 327 
Miomesina, 336 
Miométrio, 106, 973 
Miosina, 37, 334, 341 
Miótomo, 117, 351 
Mitocôndrias, 44 
Mitose, 50 
Mittelschmerz, 984 
Mixcdema, 816 
Molécula(s), 3 
- de hemoglobina, 477 
-fotopigmentadas, 781 
- odorífera, 771 
Monoplegia, 642 
Monóxido de carbono, 622 
Monorigóticos, 108 


diferença histológica entre uma, e um 
blastocisto, 108 

-formação da, 108 

Moscas volantes, 782 

Motoneurônios alfa e gama, 753 

Movimento(s), 5 

-amplitude de, 299 

-como os músculos esqueléticos produzem, 360 

ações musculares, 364 

coordenação dos músculos, 364 

efeitos do arranjo dos fascículos, 363 

estrutura e função dos grupos 
musculares, 365 

--locais de fixação muscular, origem e 

inserção, 360 


fnpice aLraBÉTICO 1081 


Mucosa, tecido linfático associado a, 594, 875 
Mulher atleta, tríade da, 984 

Müller, ductos de, 989 

Músculo(s), 383 (vt. Sistema muscular) 
-adutor, 444 

~- curto, 444 

longo, 444 


-- magno, 444 
-ancôneo, 420 
-aritenóideo, 383 


- bulboesponjoso, 406 

- características usadas para denominar os, 366 
- ciliar, 777, 778 

- constritor inferior e superior, 385 
- coracobraquial, 416 

- cremaster, 950 

- cricoaritenóideo, 383 

- cricotircóideo, 383 

- da expressão facial, 1003 

-da inspiração e da expiração e suas ações, 859 
- da mastigação, 1003 

- da nádega, 1019 

- dartos, 950 

- deltoide, 415 

~- tuberosidade do, 255 

- desenvolvimento dos, 351 

= detrusor, 940 

- digástrico, 380 

- dilatador da pupila, 778 

-do olho, 777 

-- orbicular, 370 

~- extrínsecos do bulbo, 777 

-~ eretor do pelo, 144 

- escaleno, 391 

anterior, 391 

médio, 391 

~- posterior, 894 

- esfincter(es), 370, 909 

~- da pupila, 778 

do ânus, 909 


=- do piloro, 889 


-- relação dos, com os ossos, 861 
-- superficiais, 367 
-estapédio, 786 


- esternocleidomastóideo, 388 


- esternotircóideo, 380 
-estilofaríngeo, 385 

- estiloglosso, 378 
-estilo-hióideo, 380 

-flácidos, 344 

- flexores, retináculos dos, 260 
- gastrocnêmio, 451 
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- infraespinal, 416 
- infra-hióideos, 880 

~ intercostais, 400 
-interespinais, 391 

- intermediário, 434 
-interósseos, 485 

~- dorsais, 435 

~- palmares, 435 

~ intertransversários, 391 
- isquiocavernoso, 406 
-isquiococcígeo, 404 

- isquiotibiais, 444 

~- contratura dos, 449 

- levantador da pálpebra superior, 775 
- longuíssimo, 388, 391 

- lumbricais, 458 

~ masseter, 376 

- milo-hióideo, 380 

- multífido, 391 

- oblíquo superior e inferior, 374 
- obturador, 439 

- occipitofrontal, 370 

- omo-hióideo, 380 

- palatofaríngeo, 385 

- palatoglosso, 378 

~ papilares, 499 

- pectíncos, 444, 497 

- peitoral menor, 409 

~ piriforme, 439 

- plantar, 451 

- pronador, 420 

-- quadrado, 420 

~- redondo, 420 

- psoas maior, 439 

- pterigóideo, 376 

- puboccocígeo, 404 

- quadrado femoral, 439 
- quadríceps femoral, 444 
- redondo, 416 

--maior, 415 

~- menor, 416 

~ reto(s), 374 

~- femoral, 444 

~- lateral e medial, 74 
~- superior e inferior, 374 
~ romboide, 409 

~ rotadores, 391 

- salpingofaríngeo, 385 
- Sartório, 444 

~ segmentares, 391 

- semicspinal, 388 

- semimembranáceo, 448 
- semitendíneo, 448 

- serrátil anterior, 409 

- sinergistas, 364 

= sóleo, 451 

- subelávio, 408 

- subescapular, 416 

- supinador, 420 

- supraespinal, 416 

- supra-hióideos, 380 

- temporal, 376 

= tenar, 434 

= tensor do tímpano, 786 
-tireoaritenóideo, 383 
-tireo-hióideo, 380 

- transversoespinais, 391 
- trapézio, 388, 409, 713 
= traqueal, 845 

- tríceps braquial, 420 
Mutações, 58 


Nádega(s), 11 
- características superficiais da, 1019 


-músculo da, 1019 
Nanismo, 185 
-acondroplásico, 186 
-hipofisário, 185, 813 
Nariz, 835 
-características superficiais do, e da boca, 1005 
-cartilagens alares maiores e menores do, 836 
- cavidades do, 194, 840 
-vestíbulo do, 840 
Nascimento, fontículos no, 220 
Natalidade, métodos de controle da, 987 
Nebulina, 336 
Necropsia, 1,20 
Necrose, 54 
Nefrologia, 921 
Néfron(s), 927 
-corticais, 930 
-estrutura dos, e vasos sanguíneos 
associados, 929 


Neoplasia, 57 

Nervo(s), 709 

-abducentes, 680, 705 

«acessórios, 679, 713 

-ampulares, 788 

«axilar, 650 

- cardíacos, 508 

-cranianos, 614, 700 

~e órgãos dos sentidos especiais, 7 

-espinal(is), 615, 643 

~- dermátomos versus áreas cutâneas, 658 

=- estrutura de um, isolado, 644 

~- lesão da raiz dos, 647 

-- organização dos, 645 

-- ramos dos, 647 

ido conjuntivo de um, organização e 

revestimento, 644 

-esplâncnico(s), 729 

--imo, 782 

=-lombar, 732 

--maior, 732 

--menor, 732 

~- pélvicos, 738 

- faciais, 680, 709, 774 

-femoral, lesão do, 655 

=frênico(s), 649 

--lesões dos, 649 

~- músculo associado a respiração 
inervado pelo, 403 

-glossofaringeo, 679, 711, 774 

-hipoglosso, 680, 714 

canal do, 208 

-intercostais, 658 

- isquiático, lesão do, 656 

-mandibular, 707 

-maxilar, 707 

-mediano, 650 

--lesão do, 653 

-- paralisia do, 658 

-musculocutâneo, 650 

-obturador, lesão do, 655 

-oculomotores, 683, 705 

- olfatórios, 703, 707, 772 


--lesão do, 653 
--sulco do, 255 

-sacular, 788 

-torácico longo, lesão do, 653 


lesão do, 653 
paralisia do, 653 
-utricular, 788 
-vago(s), 679, 712, 774 
-- paralisia do, 712 
-vestibulococleares, 678, 680, 710, 798 
Neuralgia do trigêmeo, 708 
Neurocrânio, 279 
- cartilagínco, 279 
-membranáceo, 279 
Neurofibrilas, 617 
Neurogênese e regeneração, 
tecido nervoso, 630 
Neuróglia, 623 
Neuro-hipófise, 813 
Neurolema, 625 
Neurolemócitos, 625 
Neurologia, 614 
Neurologista, 614 
Neurônio(s), 617 
- adrenérgicos, receptores e, 786 
- bipolares, 623 
- classificação estrutural dos, 622 
- colinérgicos, receptores e, 735 
- de primeira ordem, 756 
-de segunda ordem, 756 
- de terceira ordem, 756 
- diversidade estrutural nos, 622 
-eferentes, 616 
-estrutura geral de um, 619 
-motores, 332 
autônomos, 722 
comparações entre os, somáticos e 
autônomos, 723 
e gânglios autônomos, 727 
somáticos, 332, 728 
- multipolares, 622 
- perda de, que liberam acetilcolina, 698 
Pósganglionares, 729 
gânglios parassimpáticos e, 733 
gânglios simpáticos e, 729 
- póssinápticos, 618 
- préganglionares, 727 
parassimpáticos, 783 
simpáticos, 727 
- présináptico, 618 
-sensitivos autônomos, 722 
-unipolares, 623 
Neuropeptídios, 622 
Neurossifilis, 986 
Neurotoxinas, 618 
Neurotransmissor(es), 339, 619, 621 
- receptores e, da divisão autônoma do 
sistema nervoso, 735 
Neurulação, 116 
Neutrófilos, 35, 481 
Nevo, 141 
-normal, 143 
- pigmentoso, 141 
Nissl, corpúsculo de, 617 
Nó(s), 506 
-atrioventricular, 506 
-de Ranvier, 626 
- sinoatrial, 506 
Nociceptores, 749 
Noctúria, 945 
Nódulos linfáticos, 594 
- solitários, 901 
Noradrenalina, 736 
Norepinefrina, 621, 732, 821 
-hipersecreção de epinefrina e, 578 
Notocorda, 115 
-desenvolvimento da, 116 
-importância da, 116 
Núcleo(s), 47 


-caudado, 691 
~ celular, 31, 46 
- da base, 690 

- funções dos, 762 
- do cerebelo, 685 
- dorsolateral, 687 
- habenulares, 689 
- intralaminares, 687 
- lentiforme, 690 
-mamilares, 687 
- mesocefálico, 688 
- préxetais, 784 
- pulvinar, 687 
- rubros, 683 
= septais, 694 
- ventral, 687 
- vestibulares, 798 
Nucléolos, 47 
Nucleosidases, 904 
Nucleossomo, 48 


o 


Obstetrícia, 127 

Obstrução do fluxo de sangue renal, 578 

Oddi, estíncter de, 899 

Oftalmologia, 669 

Oftalmoscópico, 779 

Olécrano, 256 

~ fossa do, 255 

Olfato, 770 

~ anatomia dos receptores olfatórios, 771 

+ via olfatória, 772 

Olho(s), 779 

~ bulbo(s) do(s), 374 

anatomia do, 777 

interior, 781 

lente, 781 

retina, 779 

túnica fibrosa, 777 

túnica vascular, 777 

- músculos da cabeça que movem os, e as 
pálpebras superiores, 374 

-- músculos extrínsecos do, 777 

- características superficiais dos, 1003 

- desenvolvimento dos, e das orelhas, 800 

- músculo orbicular do, 370 

-roxo, 212 

- vermelhos, 775 

Oligodendrócitos, 624 

Oligúria, 936 

Ombro(s), 11 

-articulações do, 252, 307 

- componentes anatômicos, 307 

~ descrição, 807 

--movimentos, 308 

+ características superficiais do, 1014 

~ luxação e deslocamento do, 308 

- músculos do tórax e do, que movem 
o úmero, 414 

Omento maior e menor, 876 

Oncogenes, 58 

Oncologia, 57 

Onda(s), 700 

-P, 508 

-T, 508 

Oócito(s), 966 

- primários, 966 

- secundário, 105, 967 

Oposição, movimento de, 299 

Ora serrata, 777 

Órbita(s), 215, 777 

-cavidade da, 215 

- corpo adiposo da, 777 

Orelha(s), 788 


- desenvolvimento dos olhos e das, 800 
Organelas, 31 

Organismo, 5 

Organogênese, 120 

Órgão(s), 4, 590 

«acessórios da digestão, 872 
=circunventriculares, 689 

-do sistema urinário, 922 

~ espiral, 790 

-linfáticos, tecidos e, 590 


-nervos e, dos sentidos especiais, 7 
-otolíticos, 795 

-retroperitoneais, 876 

-sistemas de, 4 

-tendíncos, 753 

Ortodontia, 179, 883 

Ortopedia, 191 

Osmolaridade sanguínea, 923 
Osmorreceptores, 749 

Osmose, 33 

Ossículos da audição, 786 
Ossificação, 173 

-desenvolvimento do centro de, 173 
-endocondral, 173 
tramembranácea, 173 

Osso(s), 1008 (vt. Tecido óseo) 

~ capitato, 260 

- compacto, 170 

-conchas nasais inferiores, 212 

-~ costelas, 240 

-coxais, 262 

- crescimento do, 289 

-~ curtos, 165 

-da face, 212 

-da mão, 260 

-do crânio, 205 

-do pé, 276 

-do quadril, 262 

-do sistema esquelético adulto, 192 
-do tórax, 238. 

-e articulações, 6 

-~ esfenoide, 205 

- esponjosos, 170 

«esterno, 238 

- etmoide, 209 

- falantes, 261 

-frontal, 195 

= funções dos, e do sistema esquelético, 164 
-hamato, 260 

irregulares, 165 
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-sesamoides, 165 

-suturais, 165 

=tarsais, 276 

= temporais, 201 

-tipos de, com base no formato, 165 

-trapério, 260 

- trapezoide, 260 

-vômer, 212 

-zigomático, 213, 1003 

Osteartrite, 302 

Osteoblastos, 168 

Osteócitos, 168 

Osteoclastos, 168 

Ostcologia, 163 

Osteomalacia, 169 

Ósteons, 169 

Osteoporose, 168, 179 

Óstio da vagina, 977 

Otite média, 788 

Otólitos, 795 

Otorrinolaringologia, 669. 836 

Otoscópio, 785 

Ovário(s), 8, 106, 964 

- córtex do, 964 

~e testículos, 826 

~ histologia dos, 964 

- ligamento suspensor do, 964 

- medula do, 964 

Ovocitogênese e desenvolvimento 
folicular, 964 

Ovulação, 106, 984 

Oxicitona, 813 

Oxidantes fortes, 481 

Óxido nítrico, 477, 622 


P 


Pacini, corpúsculo de, 143 

Paget, doença de, 179 

Paladar, sentido do, 772 

Palato, 840 

- duro, 878 

- mole, 840, 878 

Palidez, 142 

Palma da mão, músculos da, 434 

Palpação, exame de, 3, 999 

Pálpebra(s), 775 

- comissura lateral das, 775 

- músculo levantador da, 874 

-- superior, 775 

- superiores, músculos da cabeça que movem 
os bulbos dos olhos e as, 374 

- túnica conjuntiva da, 775 

Pâncreas, 8, 823, 892 

- câncer de, 894 

-funções do, 893 

-histologia do, 893 

-relação do, com o figado, vesícula biliar e o 
duodeno, 892 

Pancreatite, 894 

Paneth, células de, 901 

Papila(s), 144, 881 

=circunvaladas, 773, 881 

- dérmicas, 139 

-filiformes, 774, 881 

-folhadas, 774, 881 

-fungiformes, 774, 881 

~ileal, 901, 907 

«mamária, 979 

Papilomavírus humano (v. HPV) 

Parada respiratória, 649 

Paralisia, 658. 

-~ cerebral, 697 
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- ligamentos da, 815, 444 

Pé(s), 1021 

«arcos do, 278 

«caído, 656 

- características superficiais da perna, 
do tornozelo e do, 1021 

- chato, 278 

-em garra, 278 

- esqueleto do, 276 

- músculos da perna que movem o, e 
os dedos do pé, 452 

- músculos intrínsecos do, que movem os 
dedos do pé, 458 

- placas dos, 280 

-tarso e, 11 

- unhas das mãos e dos, 6 

Pedícelos, 935 

Pedículos ópticos, 801 

Pedúnculos, 679 

- cerebelares, 798 

inferiores, 685 

médios, 685 

superiores, 685 

- cerebrais, 679 

Peeling, 157 

Peito, angina do, 504 

Pele, 136 

- câncer de, 148 

~ coloração da, 142 

base estrutural da, 141 

como indício diagnóstico, 142 

- e fâneros, 6 

- enxertos de, 138 

fina, 136, 152 

- funções da, 152 

- grossa ou glabra, 136, 152 

- receptores sensitivos na, e na 
tela subcutânea, 750 

-tipos de, 152 

-vista transversal da, 136 

Pele, estruturas da, 134 

~ acessórias, 148 

glândulas cutâneas, 147 


crescimento do, 146 
~ tipos de, 147 

~- unhas, 150 

-~ derme, 139 

~- base estrutural da coloração da pele, 141 
~- tatuagem € piercing corporal, 142 

- epiderme, 184 


--estrato, 136 

basal, 136 

córneo, 138 

espinhoso, 136 

granular, 138 

lúcido, 138 

-- queratinização e crescimento da, 138 

~ tela subcutânea ou hipoderme, 142 

Pelo(s), 6, 144 

-anatomia do, 144 

~ coloração do, 147 

-cor do, 147 

«crescimento do, 146 

~e hormônios, 146 

- músculo eretor do, 144 

- perda de, quimioterapia e, 144 

-plexo da raiz do, 146 

-remoção dos, 147 

=terminais, 147 

- tipos de, 147 

Pehe, 11 

- artérias da, e dos membros inferiores, 551 

«assoalho da, músculos do, 404 

- características superficiais do 
abdome e da, 1010 

- comparação entre, masculina e feminina, 268 

- diafragma da, 404 

-linfonodos do abdome e da, 608 

-maior e menor, 267 


- cavidade do, 15, 494 
~e parede do coração, 492 
= fibroso, 493 

~ seroso, 494 
Pericardite, 493 

- aguda, 493 

-crônica, 493 
Pericôndrio, 175 
Periderme, 155 
Perilinfa, 788 
Perimétrio, 973 
Perimísio, 381 

Perínco, 978 

- músculos do, 406 


- fertilização, 107 

-formação do blastocisto, 108 

implantação, 109 

quarta semana, 120 

quinta e oitava semanas, 128 

segunda semana, 111 

desenvolvimento do âmnio, 113 

desenvolvimento do celoma 
extracmbrionário, 113 

desenvolvimento do cório, 113 

desenvolvimento do disco embrionário 
bilaminado, 113 

desenvolvimento do saco vitelino, 113 

desenvolvimento do trofoblasto, 111 

desenvolvimento dos sinusoides, 113 

terceira semana, 114 

desenvolvimento da placenta e das 
vilosidades coriônicas, 118 


desenvolvimento do, 174 
- importância funcional do, 166 
Peristalse, 885, 911 

- de massa, 911 

Peritônio, 16, 875 

- cavidade do, 875 


-~ músculos da, que movem o pé e os 
dedos do pé, 451 
- veias varicosas da, 530 
Peroxissomos, 44 
Perspiração, 149 
= insensível, 149 
- sensível, 149 
Pescoço, 11 
- anatomia de superfície do, 1006 
-+ cortes transversais e relações 
de superfície, 1007 
- facelift e lifting da fronte ou do, 158 
-linfonodos da cabeça e, 597 
- músculos do, 391 
~-e do dorso que movem a coluna cervical, 391 
--esplênio, 391 
=-iliocostal, 391 
zz que movem a cabeça, 388 
, 391 
-veias do, e da cabeça, 557 
Peso(s), 578 
-discriminação do, 752 
-do feto, 124 
-levantamento de, lesões no dorso e, 391 
- perda de, 578 
Peyer, placas de, 594, 901 


Pituícitos, 810 

Placa(s), 724 

-ateroscleróticas, 511 

-betramiloides, 693 

-das mãos, 280 

-~de Peyer, 594, 901 

«dentária, 882 

-do mesoderma, 155 

-dos pés, 280 

-~ equatorial, 51 

-neural, 116, 724 

= terminal motora, 389 

Placenta, 573, 827 

- desenvolvimento da, e das 
vilosidades coriônicas, 118 

«prévia, 118 

Placoide, 801 

~da lente, 123 

~ ótico, 123, 801 

Plaquetas, 478, 483 

Plasma, 33, 472 

Plasmócitos, 585 

Pleura, 15, 849 

«cavidade da, 850 

- parietal, 849 

+ visceral, 849 

Pleurisia, 850 

Plexo(s) 153 

- autônomos, 727 

~ braquial, 647, 650 

+- lesões dos ramos do, 653 

«cardíaco, 508, 727 

~ celiaco, 727 

~ cervical, 647 

- coccigeo, 647, 656 

- corióideos, 671 

«cutâneo, 159 

«das raízes pilosas, 750 

-entéricos, 615 

=hipogástrico, 727 

- lombar, 647, 654 

-~ lesões do, 655 

- mesentérico inferior e superior, 727 

- mioentérico, 735, 875 

= papilar, 158 

- pulmonar, 727 

- renal, 727, 928 

~ sacral, 647, 656 

- submucoso, 735, 875 

Pneumologista, 836 

Pneumonia, 863 

Pneumotórax, 850 

Polegar, músculos do, 435 

-abdutor, 427 


--longo, 427 
«flexor, 427 

~- curto, 434 
~+- longo, 427 


Pósitrons, tomografia por emissão de, 23. 
Potássio, ingestão de, 578 


Potencial 

-de ação, 508, 617 
-de membrana, 508 
Pré-eclâmpsia, 127 
Preenchimentos dérmicos, 157 
Prega(s), 339 

- caudal, 122 
«cefálica, 122 

~de junção, 339 

= gástricas, 887 
-neurais, 116, 724 
~ peritoneal, 877 

~ uretrais, 992 


Proctologia, 871 
Proeminência, 123 
-axônica, 618 


- feminino, 107 
- masculino, 107 
Proprioceptores, 749 
Prosencéfalo, 668 
Próstata, 9, 943, 959 
«câncer de, 961 
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- características superficiais do 
antebraço e do, 1016 

-emão, 11 

- músculos do antebraço que movem o, 
a mão e os dedos da mão, 426 

- queda do, 658 

Pupila, 778 

-~ músculos da, 778 

- dilatador, 778 

-esfincter, 778 

~ respostas da, a variação da claridade, 779 

Purkinje, células de, 628 

Putame, 690 


Q 


QRS, complexo, 508 
Quadril, 812 
~articulações do, 266, 312 
-+ componentes anatômicos, 812 
~- descrição, 312 
-- movimentos, 814 
~ fratura do, 266 
-ossos do, 262 
Queda do punho, 653 
Queimadura(s), 154 
~de terceiro grau, 133 
Queratina, 134 
Queratinização e crescimento 
da epiderme, 138 

Queratinócitos, 184 
Querato-hialina, 138 

704 


Quiasma, 

- Óptico, 784 

- ótico, 704 

Quilo, cisterna do, 587 
Quimiorreceptores, 749 

- regulação da respiração pelos, 862 
Quimiotaxia, 481 
Quimioterapia e perda de pelos, 144 
Quimiotripsina, 894 

Quimo, 891 

R 


Radiações ópticas, 
Rádio, 14, 257 
-colo do, 258 
-ligamento anular do, 310 
- luxação da cabeça do, 311 
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- músculos do braço que movem o, 
ca ulna, 420 

- tuberosidade do, 258 

Radiofrequência, facelift não cirúrgica por, 158 

Raiz(izes), 146 

- craniana, 679 

= da unha, 150 

- do pelo, plexo da, 146 

= dorsais, 647 

-~ dos nervos espinais, lesão da, 647 

~ pilosas, plexos das, 750 

- ventrais, 647 

Ramo(s), 653 

~ coclear, 710 

- do plexo braquial, lesões dos, 653 

- vestibular, 710 

Ranvier, nós de, 626 

Raquitismo, 169 

Rathke, bolsa de, 810, 828 

Raynaud, fenômeno de, 738 

Reabsorção, 934 

~ óssea, 169 

= tubular, 934, 936 

Reação(ões) 

-acrossômica, 107 

«alérgicas, 585 

- anafiláticas, 586 

Reanimação cardiopulmonar, 492 

Reatividade, 5 

Recém-nascido, 480 

+ doença hemolítica do, 480 

- prematuro, 126 

Receptor(es), 82, 754, 809 

- alfa, 786 


- beta, 736 

- cinestésicos articulares, 754 

- de acetilcolina, 339 

- de calor, 751 

- de estiramento, 863 

«de frio, 751 

«e neurônios, 795 

adrenérgicos, 786 

colinérgicos, 785 

~ eneurotransmissores da divisão autônoma do 

sistema nervoso, 735 

- endocitose mediada por, 34 

- fármacos e seletividade do, 787 

- gustatórios, anatomia dos, 772 

- hormonais, bloqueio dos, 810 

- muscarínicos, 736 

-nicotínicos, 736 

- olfatórios, anatomia dos, 771 

~- sensitivos, 661 

tipos de, 749 

= sensoriais, 615 

Reflexo(s), 940 

«autônomos, 661, 789 

-~ craniano, 661 

~ de defecação, 912 

~ de insuflação, 863 

~de micção, 940 

-de Moro, 683 

~e arcos reflexos, 660 

- espinal, 661 

- patelar, 661 

- somáticos, 661 

Refluxo gastroesofágico, doença do, 887 

Regeneração, neurogênese e, 
tecido nervoso, 630 

Região(ões) 

-abdominopélvicas, 19 

-anal posterior, 406 

= do crânio e da face, 1001 

-glútea, 11 

~- músculos da, que movem o fêmur, 429 
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Respiração, 408 (vt. Sistema respiratório) 
«influências corticais na, 862 
~ músculo associado a, inervado pelo 
nervo frênico, 403 
-~ músculos do tórax que auxiliam na, 400 
-regulação da, pelos quimiorreceptores, 862 
«tranquila, principal músculo que 
possibilita a, 859 


Respostas 

~ de fuga-ou-luta, 738 
-imunes, execução das, 584 
- parassimpáticas, 738 

- simpáticas, 737 
Ressonância magnética, 22 
Resurfacinga laser, 157 

Retículo, 332 

-endoplasmático, 40 
-sarcoplasmático, 332, 384 
Reticulócito, 478 

Retina, 779 

«artéria central da, 779 
«descolamento da, 779 

«estrato nervoso da, 788 

«estrutura microscópica da, 780 

- processamento dos influxos visuais na, 789 
-veia central da, 779 


Rigor mortis, 327, SAS 
Rim(ns), 9, 827 
- anatomia dos, 925 


RNA, 45, 894 
~ ribossômico, 39 

Rombencéfalo, 668 

RU 486, 989 

Rugas, 975 

Ruptura do menisco e artroscopia, 292 


Sacarose, 903 

Saco(s) 

- alveolar, 855 

- lacrimal, 775 
infático(s), 607 


-- pulmonar e sistêmica, 503 
- componentes do, 471 
-- elementos figurados, 473 


“elementos figurados do, 473 

~ eritrócitos, 476 

--anatomia dos, 476 

ciclo de vida dos, 478 

funções dos, 476 

grupos sanguíneos, 479 

rodução de, 478 

formação das células sanguíneas, 474 
- funções do, 470 

«leucócitos, 480 


regulação da composição iônica do, 922 
- renal, obstrução do fluxo de, 578 
-reservatórios de, 529 
= transplantes de célulastronco da medula 
óssea e do, do cordão umbilical, 489 
Santorini, ducto de, 892 
Sarcolema, 332 
Sarcômero, 334 
ss2 
Sardas, 141 
Schlemm, canal de, 777 
Schwann, 625 
-bainha de, 625 
- células de, 625 
Seasonale”, 988 
Secreção tubular, 934, 936 
Secretina, 901 
Secundina, 119 
Seio(s), 528 
~ coronário, 583 
-da duramáter, 557, 675 
-csfenoidal, 205 


paranasais, 194, 218, 840 
-+ funções dos, 219 


-- projetados na superfície, 218 
-renal, 927 


~- da esclera, 
Sêmen, 961 
Sensações, 751 
- cutâneas, 750 
~ térmicas, 751 
Sensibilidade, 747 
- características da, 747 
~ classificação, 747 
- cutânea, 158 
~ definição de, 747 
- dolorosa, 751 
~ especial, 747 
- proprioceptiva, 752 
-somática, 747, 749 
+ tátil, 750 
+ térmica, 751 
+ visão geral da, 748 
Sentidos especiais, 669-806 
+ audição e equilíbrio, 784 
anatomia da orelha, 784 
~ externa, 785 


vias do equilíbrio, 796 
- desenvolvimento dos olhos e das orelhas, 800 
- envelhecimento e, 801 

- Bustação, 772 

«anatomia dos receptores gustatórios, 772 
«via gustatória, 774 

= nervos e órgãos dos, 7 

«olfato, 770 

«anatomia dos receptores olfatórios, 771 

~- via olfatória, 772 

=visão, 775 

anatomia do bulbo do olho, 777 

interior, 781 

lente, 781 


Sentidos somáticos e controle motor, 747-768 
~ integração do influxo sensitivo com 

o efluxo motor, 765 
-sensibilidade somática, 749 
-vias motoras somáticas, 759 
diretas, 761 
funções do cerebelo, 763 
funções dos núcleos da base, 762 
indiretas, 762 
mapeamento das áreas motoras, 760 
-vias sensitivas somáticas, 755 
anterolaterais para o córtex, 757 


-- mapeamento da área somatossensitiva 
primária, 757 


-- para o cerebelo, 758 
- visão geral da sensibilidade, 748 
Septo, 215 

~ interatrial, 497 

-nasal, 211, 215 
-cartilagens do, 215, 836 

- desvio do, 215 

- pelúcido, 671 

Serotonina, 622 

Sertoli, células de, 953 
Sharpey, fibras de, 166, 171 
Sífilis, 759, 986 
Simpatomiméticos, 821 
Sinapse(s), 54, 339, 618 

~ elétrica, 620 


«de Tourette, 693 

«do compartimento tibial anterior, 451 
«do estresse patelofemoral, 247, 272 
«do impacto, 417 

- do membro fantasma, 752 

«do túnel do carpo, 485 

- prémenstrual, 984 
Sínfise púbica, 266 
Singamia, 107 
Sinusite, 218 


~ de grupo sanguíneo Rh, 479 
~de Havers, 169 

-de órgãos, 4 

- digestório, 8, 871-919 (vt. Digestão) 


-- definição de glândulas endócrinas, 808 


INDICE ALFABÉTICO 1087 


-- desenvolvimento do, 827 
~- distúrbios do, 813 

-- envelhecimento e, 829 

-- glândula pineal e timo, 815 
córtex da, 820 
medula da, 821 

- glândulas tircoide e paratireoides, 816 
-- hipotálamo e hipófise, 810 
adeno-hipófise, 810 
neuro-hipófise, 813 

-- hormônios, 808 

-- ovários e testículos, 826 


-linfático e imunidade, 7, 583-612 

- desenvolvimento dos tecidos linfáticos, 607 
- envelhecimento e, 607 

-estrutura do, 584 

- funções do, 584 

- principais linfonodos, 596 

da cabeça e pescoço, 597 

do abdome e da pelve, 608 


-vasos linfáticos e circulação linfática, 587 

muscular, 6, 359-467 (vt. Músculos) 

~- como os músculos esqueléticos produzem. 
movimentos, 360 

ações musculares, 364 

coordenação dos músculos, 964 

efeitos do arranjo dos fascículos, 868 

estrutura e função dos grupos. 
musculares, 365 

~- locais de fixação muscular, origem e 


--- que movem os bulbos dos olhos e as 
pálpebras superiores, 374 
que produzem expressões faciais, 870 
da coxa que movem o fêmur, a tíbia 
c a fibula, 444 
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--da faringe que auxiliam na deglutição 
ema fala, 385 
--da laringe que auxiliam na fala, 383 
--da palma da mão que movem os dedos da 
mão, músculos intrínsecos da mão, 434 
--da perna que movem o pé e os 
dedos do pé, 451 
--da região glútea que movem o fêmur, 429 
--do abdome que protegem as vísceras 
abdominais e movem a coluna 
vertebral, 396 
~- do antebraço que movem o punho, a mão e 
os dedos da mão, 426 
~+ do assoalho da pelve que sustentam 
as vísceras pélvicas e atuam como 
esfincteres, 404 
~- do braço que movem o rádio e a ulna, 420 
~- do períneo, 406 
~- do pescoço, 388 
e do dorso que movem a coluna 
vertebral, 391 
~+- que movem a cabeça, 388 
~- do tórax, 400 
e do ombro que movem o úmero, 414 
que auxiliam na respiração, 400 
que movem o cíngulo do 
membro superior, 408 
~- do trígono cervical anterior que auxiliam na 
deglutição e na fala, 380 
«intrínsecos do pé que movem os 
dedos do pé, 458 
= principais músculos esqueléticos, 369 
~- que movem a mandíbula e auxiliam na 
mastigação e na fala, 376 
= porta, 527, 810 
- porto-hipofisial, 810 
«urinário, 9, 921-948 
~- considerações gerais sobre o, 922 
~- desenvolvimento do, 943 
-- envelhecimento e, 945 
~- órgãos do, 922 
=-rins, 925 
--- anatomia externa dos, 924 
anatomia interna dos, 925 
histologia dos, 924 
irrigação e inervação dos, 927 
nétrons, 928 
~- transporte, armazenamento e 
eliminação da urina, 987 
bexiga, 939 
ureteres, 937 
uretra, 941 
Sistema circulatório, 7, 521-582 
(vt. Circulação) 
- anatomia dos vasos sanguíneos, 522 
~- anastomoses, 525 
~- artérias, 524 
elásticas, 524 
musculares, 525 
--arteríolas, 525 
~- capilares, 526 
~- distribuição do sangue, 529 
~- estrutura básica, 522 
túnica externa, 524 
túnica íntima, 522 
túnica média, 524 
~- veias, 528 
~- vênulas, 528 
-~ aorta, 545 
~- arco da, 539 
--e seus ramos, 534 
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pulmonar e sistèmica, 503 

-- complexo estimulante do, e inervação, 506 

-- desenvolvimento do, 515 

~- estrutura e funcionamento do, 492 

--- camadas da parede do coração, 494 
câmaras, 495 

esqueleto fibroso, 500 

função e espessura do miocárdio, 499 


~- exercício e 0, 510 
~- localização e projeção superficial do, 490 
-desenvolvimento do, 118 
-- do sangue e dos vasos sanguíneos, 577 
-envelhecimento e, 577 
-sangue, 4659-488 
~- características fisicas do, 470 
-- componentes do, 471 
--- elementos figurados, 473 

plasma sanguíneo, 472 
=-eritrócitos, 476 
--- anatomia dos, 476 
clo de vida dos, 478 
funções dos, 476 
grupos sanguíneos, 479 
produção de, 478 
=- formação das células sanguíneas, 474 
~- funções do, 470 
~- leucócitos, 480 
--- anatomia e tipos de, 480 

funções dos, 481 
~- plaquetas, 483 
== transplantes de células-tronco da medula 

óssea e do, do cordão umbilical, 483 

-veias, 566 
~- da cabeça e pescoço, 557 
~- da circulação sistêmica, 555 
--do abdome e da pelve, 566 
~- do tórax, 563 
-- dos membros, 560 
---inferiores, 568 
superiores, 560 


-vias circulatórias, 581 


tico, 6, 163, 191-245 
(vt. Esqueleto) 
«adulto, ossos do, 192 
«coluna vertebral, 222 
--alterações na, relacionadas com a idade, 229 
~- curvaturas normais da, 225 
~- discos intervertebrais, 225 
~- partes de uma vértebra comum, 227 
arco vertebral, 227 


~- características exclusivas do, 217 
=-- fontículos, 219 
seios paranasais, 218 


~- diferenças sexuais no, 222 
--forames, 217 


fossas do, 221 

órbitas, 215 

ossos do, 194 

esfenoide, 205 

etmoide, 209 

frontal, 195 

funções e características gerais, 194 

occipital, 208 

parietais, 198 

temporais, 201 

septo nasal, 215 

- divisões do, 192 

- esqueleto apendicular, 247-283 

-- comparação entre as pelves masculina e 

feminina, 268 

-- comparação entre os cíngulos dos membros 
superiores e inferiores, 268 

desenvolvimento, 279 

do membro inferior, 262 

do membro superior, 248 

pelves maior e menor, 267 

-face, ossos da, 212 

conchas nasais inferiores, 212 

lacrimais, 212 


- funções dos ossos e do, 164 

-hioide, 222 

- tórax, 238 

ossos do, 238 

costelas, 240 

esterno, 238 

Sistema nervoso, 7, 614 

- central, 614 

- divisão autônoma do, 616, 721-745 

anatomia das vias motoras autônomas, 723 

componentes anatômicos. 
compartilhados, 727 

compreensão, 723 

comparação entre a, e a parte somática, 722 

estrutura da parte entérica, 735 

estrutura da parte parassimpática, 733 

estrutura da parte simpática, 727 

gânglios simpáticos e neurônios 
pósganglionares, 729 

---neurônios pré-ganglionares simpáticos, 727 

funções da, 787 

respostas parassimpáticas, 738 

respostas simpáticas, 737 

tegração e controle das funções 

autônomas, 739 

pelos centros superiores, 741 

reflexos autônomos, 789 

receptores e neurotransmissores da, 785 

-~e endócrino, comparação do controle 
exercido pelos, 808 

-entérico, 875 

- envelhecimento e, 700 


~- faringe, 840 
laringe, 841 

nariz, 835 

patência das vias respiratórias, 856 

pulmões, 849 

Ivéolos, 855 

«lobos, fissuras e lóbulos, 851 

- suprimento sanguíneo para os, 856 

traqueia, 844 

«desenvolvimento do, 864 

«envelhecimento e, 865 

«exercício e, 863 

-mecânica da ventilação pulmonar, 
respiração, 858 

expiração, 860 

inspiração, 858 

=o fumo e o, 835 

- regulação da respiração, 861 

-+ do centro respiratório, 862 

-- função do centro respiratório, 861 

Sistole, 509 

Skene, glândulas de, 978 

Sódio, ingestão de, e hipertensão, 578 

Sol, exposição ao, 143 

Soluço, 860 

Somatostatina, 824 

Somatotrofina, 812 

Somitômeros, 351 

Somitos, 351 

+ dermátomo dos, 155 

- desenvolvimento dos, 117 

Sopro cardíaco, 510 

Stenon, ducto de, 879 


Stmplococcus sos 
Substância(s), 688 

-branca do cérebro, 689 

- cinzenta e branca, 627 

~ negra, 683 

Suco, 903 

- gástrico, 889 

- intestinal, 908 


- pancreático, 893 
Sudorese termorreguladora, 149 
Sulco, 495 

~ coronário, 495 

~ da costela, 242 

- de clivagem 58 

«do nervo radial, 255 

- gengival, 881 

+ intertubercular, 254 

+ interventricular, 495 

- mediano posterior, 641 
- neural, 116, 724 
«peace, 689 


Suor e 149 
Supereílios, cílios e, 775 

Superfície, anatomia de, 99-1025 

-~ considerações gerais sobre a, 1000 
da cabeça, 1001 


regiões do crânio e da face, 1001 

+ do membro inferior, caracteristicas 
superficiais, 1019 

~- da coxa e do joelho, 1019 

da nádega, 1019 

~- do tornozelo e do pé, 1021 


-~do membro superior, características 
is, 1014 

~- da axila, 1014 

--da mão, 1017 

~- do antebraço e do punho, 1016 

~- do braço e do cotovelo, 1015 

--do ombro, 1014 


iais, 1008 


Suspiro, 860 

Sustentação, células de, 771 
Sutura(s), 287 

-~ coronal, 218 


Tálamo, 686, 775 


Taquicardia, 508, 712 

Tarso, 276, 775 

-epé, 11 

Tatuagem e piercing corporal, 142 
Tay-Sachs, doença de, 44 

Teca folicular, 967 

Tecido(s), 3, 67-108, 725 


~- de um nervo espinal, organização e 
revestimento de, 644 
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- muscular, 3, 68, 96, 327-357 
(et Sistema muscular) 

--cardíaco, 348 

desenvolvimento, 351 

envelhecimento e, 352 

esquelético, 6, 329 

anatomia microscópica de uma fibra 
muscular esquelética, 332 

~- contração e relaxamento das fibras 
musculares esqueléticas, 336 

contrações isotônicas e isométricas, 344 

estrutura de um músculo esquelético, 320 

exercício e, 46 

inervação e irrigação sanguínea, 881 

musculares, 334 

revestimentos do tecido conjuntivo, 331 

tônus muscular, 344 

funções do, 328 

liso, 348 

- propriedades do, 829 

ipos de fibras musculares esqueléticas, 845 

visão geral do, 328 

- nervoso, 3, 68, 96, 613688 


sinapses, 618 

substância cinzenta e branca, 627 

-neurogênese e regeneração, 630 

-visão geral do sistema nervoso, 614 

estrutura, 614 

organização, 614 

organização anatômica, 614 

organização funcional, 615 

«ósseo, 168189 (vi. Ossos) 

--acidentes ósseos, 167 

-- anatomia do osso, 165 

~- compacto, 169 

-- envelhecimento e, 184 

--esponjoso, 171 

--exercício e, 183 

-- fatores que influenciam o 
crescimento ósseo, 184 

~- formação do osso, 173 

~-- durante a lactância, a infância ea 


-erétil do pênis, 963 
-junções celulares, 69 
-~-aderente, 70 

-- comunicantes, 70 

-- desmossomos, 70 
--hemidesmossomos, 70 


-- funções dos ossos e do sistema 
esquelético, 164 
histologia do, 167 
“irrigação sanguínea e inervação do osso, 172 
--tipos de ossos, 164 
-que formam a epiderme e a derme, 136 
Técnica(s), 768 


Tegumento comum, 6, 133-162 
-desenvolvimento do, 155 
- envelhecimento e, 157 


base estrutural da coloração da pele, 141 
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tatuagem e piercing corporal, 142 
-- epiderme, 134 
estrato basal, 136 
estrato córneo, 138 
estrato espinhoso, 136 
estrato granular, 138 
estrato lúcido, 138 
queratinização e crescimento da, 138 
-- tela subcutânea ou hipoderme, 142 
- estruturas acessórias da pele, 143 
-- glândulas cutâneas, 147 
ceruminosas, 149 
sebáceas, 147 
sudoríferas, 148 
--pelo, 144 
anatomia do, 144 
cor do, 147 
escimento do, 146 
tipos de, 147 
-~+ unhas, 150 
- funções da pele, 152 
irrigação sanguínea do, 153 
- tipos de pele, 152 
Tela subcutânea, 142 
- receptores sensitivos na pele e na, 750 
Telófase, 53 
Telômeros, 60 
Temperatura corporal, 688 
Têmpora, 201 
Tendão, 444 
- de Aquiles, 451 
- do músculo quadriceps femoral, 444 
Tenista, cotovelo de, S11 
Tenossinovite, 331 
Tensão, 140 
-linhas de, 140 
- prémenstrual, 984 
Terapia antirretroviral de alta at 
(v. HAART) 
Terminações, 618 
- axônicas, 339 
--ramificadas, 618 
- nervosas, 139 
-+ encapsuladas, 749 
=- livres, 139, 749 
Termogênese, 737 
Termorreceptores, 749 
Termorregulação, 149 
Teste(s), 985 
- de estresse, 512 
- de gravidez, 111 
-+de uso domiciliar, 985 
-- precoces, 111 
Testículo(s), 8, 952 
- ductos do, 957 
- ovários e, 826 
Testosterona, 826, 991 
Tetraiodotironina, 816 
Tetraplegia, 642 
Tibia, 273 
- músculos da coxa que movem o fêmur, a 
fibula e a, 444 
- tuberosidade da, 274 
Timo, 7, 590, 815 
- fator tumoral do, 816 
Timopoetina, 816 
Timosina, 816 
Tímpano, 788 
- músculo tensor do, 786 
-rampa do, 788 
Timpanotomia, 788 
Tireoide, 8 
- divertículo da, 828 
Tireotrofina, 812 
Tireotrofos, 812 


Tiroxina, 816 

Titina, 336 

Tomografia, 22 

-com feixe de elétrons, 512 

-de artérias coronárias, 512 

- por emissão de pósitrons, 23 

Tonsila(s), 7, 594, 694 

-faríngea, 594, 841 

-linguais, 594, 841 

- palatinas, 594, 841 

Tonsilectomia, 596, 841 

Tonsilite, 596 

Tônus muscular, 344, 752 

- controle do, 762 

-liso, 851 

Toque, 961 

~ discriminativo, 750 

-não discriminativo, 750 

=retal, 961 

Toracocentese, 851 

Tórax, 238 

- características superficiais do, 1009 

-linfonodos da, 599 

-músculos do, 391 

--e do ombro que movem o úmero, 414 

iocostal, 391 

~- que auxiliam na respiração, 400 

~- que movem o cingulo do 

membro superior, 408 

-- semiespinal, 391 

-ossos do, 238 

~- costelas, 240 

--esterno, 238 

-plexos autônomos no, no abdome 
€ na pelve, 728 

-veias do, 563 

Torozelo, 457 

- características superficiais da perna, 
do pé e do, 1021 

-entonse do, 320 

Tosse, 860 

Tourette, síndrome de, 693 

Toxina botulínica, 158 

Trabalho de parto, 127 

-estágios do, 128 

Trabéculas, 171 

-~ cárneas, 499 

-formação de, 174 

Transcitose, 36 

Transcriptase reversa, inibidores da, 609 

Transplante(s), 931 

- cardíaco, 514 

-de célulastronco da medula óssea e do 
sangue do cordão umbilical, 483 

-~de gorduras, 158 

~ renal, 981 

Transtorno(s), 984 

~ afetivo, 815 

~- bipolar, 621 

--sazonal, 621, 815 

- disfórico prémenstrual, 984 

- obsessivo-compulsivo, 693 

Traqueia, 8, 844 

Traqueotomia, 848 

Trato(s), 659 

-corticopontino, 660 

- corticospinais, 660, 761 

-espinocerebelar, 758 

-espinotalâmicos, 659, 756 

- gastrintestinal, 827, 872 

--camadas do, 874 

-hipotálamo-hipofisial, 813 

iliotibial, 439 


-olfatórios, 703 
- Ópticos, 704, 784 
-reticulospinal, 660, 762 
-rubrospinal, 660, 762 
- sensitivos, 643 
--e motores, 658 
=tetospinal, 660, 762 
-vestibulospinal, 660, 762, 798 
Traumatismo da medula espinal, 642 
Treinamento de força, 347 
Tremor, 764 
Treponema pallidum, 986 
Triade, 318 
- da mulher atleta, 984 
infeliz, 318 
- portal, 896 
Trifosfato de adenosina, 33 
Triglicerídios, 164 
Trigono, 940 
- cervical, músculos do, que auxiliam na 
deglutição e na fala, 380 
-da bexiga, 940 
- femoral, 444 
Triiodotironina, 816 
Tripsina, 894 
Tróciea, 255 
Trofoblasto, 109 
- desenvolvimento do, 111 
Trombopoctina, 476, 483 
Trompas, 969 
- de Eustáquio, 841 
- de Falópio, 969 
Tronco, 11, 650, 683 
- anatomia de superfície do, 1008 
características superficiais, 1008 
do abdome e da pelve, 1010 
do dorso, 1008 
do tórax, 1009 
cortes transversais e relações. 
de superfície, 1012 
arterial, 516 
- broncomediastinais, 587 
-celíaco, 546 
- encefálico, 678 
bulbo, 678 
formação reticular, 683 
mesencéfalo, 681 


linfáticos, ductos e, 587 
-lombares, 587 

- pulmonar, 573 

valva do, 499 

- simpático, 729 

- subelávios, 587 
Tropomiosina, 385 
Troponina, 385 

Tuba(s), 841 

- auditivas, 788, 841 
-uterina(s), 9, 106, 969 
--histologia da, 973 
Túber isquiático, 266 
Tubérculo, 250 

-articular, 201 

-conoide, 250 

- genital, 992 
Tuberosidade, 271 

- do músculo deltoide, 255 


Tubo(s), 668 
«cardíaco primitivo, 118, 516 
- endocárdicos, 118, 516 
«neural, 116, 668, 724 

~- defeitos do, 116 
Tubulina, 37 

Túbulo(s), 928 
-contoreido, 928 

- distal, 928 

- proximal, 928 

- dentinários, 882 

- renal, 928 

-T,882 

Tumefação no joelho, 318 
Tumor(es), 962 
-benigno, 57 

- genes supressores de, 58 
~ maligno, 57 
Tumorectomia, 981 
Túnel(is), 775 

- do carpo, síndrome do, 435 
- ibro-ósseos, 292 

Túnica, 777 

~ adventícia, 939 

~ albuginea, 952, 962, 964 
+ conjuntiva, 775 

- externa, 524 

~ fibrosa, 777 

+ íntima, 522 

- média, 524 

- mucosa, 874, 939 

- muscular, 875, 939 

- serosa, 875 

- submucosa, 875 

- vaginal, 952 

+ vascular, 777 


u 


Úlcera péptica, 905 

Ulna, 256 

- músculos do braço que movem 
o rádio e a, 420 

- tuberosidade da, 257 

Ultrassonografia, 2 

- de mama, 981 

Umbigo, 20, 119, 785 

Úmero, 14, 254 

- capítulo do, 255 

- epicondilite lateral do, 811 

- ligamento transverso do, 807 

~ músculos do tórax e do ombro 
que movem o, 414 

Unha(s), 6 

- das mãos e dos pés, 6 

- matriz da, 150 

- raiz da, 150 

Ureter(es), 9, 987 

- histologia do, 939 

Uretra, 9, 941, 959 

- músculos da, 406 

- compressor, 406 

-esfincter externo, 406 

- parte esponjosa da, 941 

- parte prostática da, 941 

Urgência, incontinência de, 941 

Urina, 937 (v.t. Sistema urinário) 

-exame de, 941 

~ transporte, armazenamento € 
eliminação da, 987 

-bexiga, 939 

-ureteres, 937 

-uretra, 941 

Urologia, 921, 949 

Urologista, 921 


«relação do blastocisto com o endométrio do, 
na época da implantação, 109 

Utrículo, 788, 795 

Úvea, 777 

Úvula, 878 


v 


Vagina, 9, 975 

-funções da, 976 

=histologia da, 976 

= óstio da, 977 

Valsalva, manobra de, 860 

Valva(s), 500 

-atrioventricular direita, 499 

- cardíacas, 500 

~- distúrbios das, 502 

-da aorta, 499 

-do tronco pulmonar, 499 

-ileocecal, 907 
interventricular, 499 

=tricúspide, 499 

Válvulas venosas, 529 

Varizes, 530 

Vascularização e inervação do figado e da 
vesícula biliar, 898 

Vasectomia, 952, 987 

Vaso(s), 1015 

-da fossa cubital, 1015 

-de troca, 526 

-linfáticos, 7 

e circulação linfática, 587 

metástase via, 593 

= quilífero, 901 

- sanguíneos, 7 

anatomia dos, 522 

anastomoses, 525 

artérias, 594 

artérias elásticas, 524 

artérias musculares, 525 

arteríolas, 525 

capilares, 526 

distribuição do sangue, 529 

estrutura básica, 522 

túnica externa, 524 

túnica íntima, 522 

túnica média, 524 

veias, 528 

vênulas, 528 

estrutura dos néfrons e, associados, 929 

Vasoconstrição, 524 

Vasodilatação, 524 

Vasomotricidade, 527 
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--forame da, 400 
inferior, 583 

--superior, 583 

- da cabeça e pescoço, 557 
-da circulação sistêmica, 555 
- da mão, 561 

-da retina, central, 779 

- digitais, 569 

~- dorsais, 569 

~- plantares, 569 

- do braço e do antebraço, 562 
- dos membros, 560 

568 


-jugulares, 557 

-lombares ascendentes, 567 

- mediastinais, 563 

- metafisárias, 173 

- metatarsais plantares, 569 

- nutrícias, 173 

- pélvicas, 566 

- pericârdicas, 563 

- periosteais, 173 

- porta do fígado, 566 

- porto-hipofisárias, 810 

- profundas, 528, 569 

- pulmonares, 499, 573 

-renal única, 928 

-safena, 606 

- superficiais, 528 

--da mão, 561 

-- do braço e do antebraço, 562 

-torácicas, 563 

-~ uterinas, 974 

= varicosas, 530 

Ventilação pulmonar, mecânica da, 
respiração, 858 

- expiração, 860 

«inspiração, 858 

Ventre, 329 

- frontal, 870 

- muscular, 329 

- occipital, 370 

Ventrículo(s), 495 

-da laringe, 844 

- direito, 499 

-~ esquerdo, 499 

-formação do líquido cerebroespinal nos, 671 

- primitivo, 516 

Vênula(s), 528 

- musculares, 528 

- pós-capilares, 526, 528 

- Sistêmica, 504 

Verme cerebelar, 684 

Verniz cascoso, 155 

Verrugas genitais, 986 

Vértebra(s), 230 

= cervicais, 224, 230 

-lombares, 224, 234 

-partes de uma, comum, 227 

--arco vertebral, 227 

--corpo vertebral, 227 

~- processos, 298 
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- secretoras, 43 
- sinápticas, 339, 619 
Vestíbulo, 840 

= da boca, 878 

- da laringe, 842 

- do nariz, 840 
-janela do, 786 


- circulatórias, 581 
-+ circulação sistêmicas 539 
- do equilíbrio, 796 

- gustatória, 774 

«motoras, 727 


da placenta e das, 118 
Virilismo, 822 

Vírus, 58 

-~da imunodeficiência humana (v. HIV) 
= oncogênicos, 58 

Visão, 775 

«anatomia do bulbo do olho, 777 
= interior, 781 

=-lente, 781 

~- retina, 779 

~- túnica, 777 

--- fibrosa, 777 


-estruturas oculares acessórias, 775 
--aparelho lacrimal, 775 
-~+ cilios e supercílios, 775 


-- músculos extrínsecos do bulbo do olho, 777 


~- pálpebras, 775 
-via visual, 783 

Visceras, 15 

- pélvicas, 404 

Viscerocrânio, 279 
-cartilaginco, 279 
-membranáceo, 279 

Vitamina D, 153 

- ativação da, 900 

-síntese de, 158 

Vitiligo, 142 

Vômer, 212 

Vômito, 891 

Voz, estruturas de produção da, 844 
Vulva, 977 


Wernicke, área de, 697 
Wharton, geleia de, 119 
Wirsung, ducto de, 892 
Wolff, ducto de, 989 


z 
Zigoto, 107, 968 


- clivagem do, 108 
Zona pelúcida, 107 
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